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TERAPIA NARRATIVA GRUPAL PARA ADULTOS QUE SUFRIERON ABUSO
SEXUAL EN LA INFANCIA

Resumen
El abuso sexual de nifios y adolescentes es un problema social complejo, cuyos efectos tienen
impacto en la vida psiquica de las personas durante su desarrollo y que pueden prolongarse
afectando negativamente a la persona inclusive durante la vida adulta, los cuales estan
socialmente influidos por representaciones sociales, estereotipos y por los discursos de los
profesionales o expertos que, por diferentes medios de comunicacién, difunden sus ideas
acerca de este fendmeno. Ello se explica, porque durante la infancia y adolescencia los
esquemas mentales y la identidad estan influidos por las ideas de los adultos que participan
en la vida del menor, particularmente los familiares, que son quienes en su mayor parte
construyen el significado del abuso. Cada persona construye diferentes narraciones sobre lo
acontecido, consecuentemente con su contexto cultural y familiar, lo que influye sobre su
identidad e imagen de si mismo a lo largo de su vida, desafortunadamente, en muchos casos
esta idea de si se encuentra deteriorada, de donde surgen historias “quebradas” y el estigma
auto impuesto. La terapia narrativa ha mostrado ser eficaz en el tratamiento
psicoterapéutico de las secuelas del abuso sexual en tanto se orienta a reconstruir la
identidad personal liberada del estigma y los efectos del abuso, potencializada su efectividad
con el dispositivo que proporciona la psicoterapia grupal, la que puede ampliar los beneficios
de este modelo de intervencién en tanto es un espacio micro social que integra testigos
externos que validan y legitiman el proceso terapéutico de los individuos, apoyandose

mutuamente e infundiéndose esperanza entre si.

Palabras clave
Abuso sexual en nifias y nifios de hasta 15 afios, terapia narrativa, terapia de grupo,

identidad, relatos de vida.



Abstract

Sexual abuse of underage people is a social problem, which effects has incidence in psychic
lives of people whom suffered it during their growth and even pending their adult lives with
negative effects over their daily development, and this is largely caused because of speeches
that, influenced by sociocultural context, they build about themselves; this life stories are built
under familiar and cultural circumstances which most times are stigmatizing and self-
devaluating, and it is so because the minors are incapable of construct meanings for sexual
aggressions due the fact they are perpetrate by those who are supposed to protect them, so
in their attempt to give a meaning for these events, they appeal to cultural an expert
discourses, which are mostly stigmatizing and self-blaming. The result of this process are
broken stories that grown up’s tell themselves, that become obstacles for personal realization
and give a depreciating the idea of self-worth. Narrative therapy has demonstrated being
effective in psychotherapy treatment of consequences of sexual abuses it’s designed to deal
with self-image and the re-creation of identity, and group therapy device may enhance the
benefits of this intervention model as this is a microsocial place that gives the participants

social legitimation trough external witnesses.

Key words
Sexual abuse in childhood, sexual aggressions under 15 years old, narrative therapy, group

therapy, identity, life stories.



Introduccion

El abuso sexual infantil (ASI) se puede definir como los «contactos e interacciones sexuales
entre un menor de edad y un adulto o entre menores de edad si existe una diferencia de
cinco afios entre ellos, o si el niflo/adolescente agresor se encuentra en una posicion de
poder o control sobre la victima, aunque no haya diferencia de edad» (Hartman y Burgess,
1989; en Cantdn y Justicia, 2008). Los estudios que han examinado las secuelas a largo plazo
del ASI enumeran numerosas dificultades psicoldgicas, conductuales y sociales en la edad
adulta, que varian desde la depresion y baja autoestima hasta el abuso de sustancias y los
trastornos de personalidad (Cantdn vy Justicia, 2008); sin embargo, los diferentes estudios
atribuyen la intensidad de los sintomas a aspectos como el entorno, las redes sociales y
familiares e incluso a las estrategias de afrontamiento, por lo cual las medidas de
intervencién no tienen un modelo especifico o definitorio de intervencién, y no existe aun
una clara relacion entre la mejoria de los sintomas y las estrategias de afrontamiento; sin
olvidar que pese a la importancia del entorno social (determinante de muchos aspectos de la
vida diaria), también se encuentran los aspectos subjetivos que intrapsiquicamente daran
pauta a las respuestas del individuo, por lo que una intervencién adecuada habra de tomar
en consideracién tanto los sistemas familiares y sociales (cultura, instituciones, roles) como al

individuo y sus procesos psicoafectivos.

Un modelo terapéutico que se ha empleado en el tratamiento de victimas/sobrevivientes de
abuso sexual es la terapia narrativa, cuyo alcance, si bien se encuentra limitado por el criterio
de exclusién basado en la necesidad de alfabetizacion de los clientes, es muy amplio puesto
gue considera elementos sistémicos sociales y familiares y la identidad del individuo, asi
como su historia de vida, vista desde el presente. La terapia narrativa estd orientada al
empoderamiento de la persona como experta en su vida y como competente para resolver el
problema que la lleva a terapia. Las practicas narrativas buscan una reconstruccion o
reescritura de su narrativa incorporando los nuevos relatos que han aparecido a lo largo de Ia
terapia y la transmisidon de su nuevo relato a personas significativas de su red social, de tal

forma que esa nueva narracion incida en su construccion de identidad, relaciones



interpersonales y desenvolvimiento cotidiano, con base en una imagen integrada de la
persona como una totalidad re-construida de manera positiva, enfocada en sus recursos y

fortalezas.

El desarrollo de las practicas narrativas tiene un fuerte énfasis en el significado y el lenguaje,
partiendo de las perspectivas del construccionismo social que considera que el lenguaje sirve
como modelo para la generacién de significado. Los actos, expresiones, palabras y demds
manifestaciones de la experiencia humana sdélo cobran sentido en la participaciéon en un
sistema social en donde se ponen en juego diferentes discursos que organizan y relacionan el

significado, dando pues sentido a las practicas cotidianas y a la vida de los individuos.

El problema psicoldgico desde este enfoque es entendido como la constriccion y limitacion
gue imponen las historias dominantes, historias “quebradas” con las que los consultantes
entran en el proceso terapéutico. Estos relatos dominantes incluyen todas las conductas y
significados que elaboran las personas en torno la situacién que les preocupa. Estas historias
dominantes estan directamente enraizadas en discursos dominantes que promueven el
disciplinamiento del cuerpo, los pensamientos y las conductas y que descalifican, limitan o
niegan aspectos significativos de su experiencia y su sentido de la identidad (White y Epston,
1993). Las narrativas individuales se encuentran influidas por las construcciones sociales, por
lo que las identidades atraviesan por procesos constructivos por el discurso social, que sobre

las vivencias individuales se hace.

La tarea principal en este modelo es ayudar a que la persona deduzca significados
alternativos de sus experiencias de abuso: establecer las condiciones que hagan posible que
ellos reinterpreten los efectos del abuso en sus vidas, ayudarlas a ingresar a otro relato mas
positivo a cerca de quienes podrian ser como personas, darles la oportunidad de pararse en
un territorio diferente de vida (White, 2002b, 2004, Durrant y White, et. al., 1993). Este
enfoque propone un rito de pasaje de victima a sobreviviente, en donde el protagonista pasa
de la identidad de sufrimiento y encarcelamiento del discurso dominante, a uno en que es
agente sobre su propia vida, elige ser sobreviviente porque se vuelve quien dicta su vida y

amplia sus alternativas de forma constructiva y no autodestructiva.



Mas alla de las ventajas econdmicas del grupo (rentabilidad, principalmente), el modelo de
intervencién en grupo potencia los efectos terapéuticos porque (Yalom, 1975) el grupo en si
mismo es una herramienta curativa, ayuda al desarrollo de habilidades sociales, a la mejoria
de las relaciones interpersonales, infunde esperanza, y puede mejorar los efectos de la
terapia narrativa dado que el grupo en si mismo implica la insercion en un espacio
microsocial en donde existen proteccién, seguridad, apoyo, multiplicidad de historias, sin
estigmatizacién y un mayor nimero de voces que se unen al esfuerzo de multi-historiar y

enriquecer los significados que en una terapia diadica.
Objetivos de investigacion

» Desarrollar una plataforma de intervencion integrativa de la terapia narrativa y la terapia
de grupos para la atencién psicolégica de adultos que sufrieron ASI y que en la vida

adulta mantienen secuelas emocionales que afectan negativamente su vida cotidiana.

» Desarrollar una psicoterapia individual mediante el dispositivo grupal con técnicas

narrativas posmodernas.

» Presentar una propuesta de intervencidn clinica que permita ahorrar recursos humanos,
materiales, temporales y econdmicos en el proceso terapéutico y que maximice los

beneficios de la terapia.
Preguntas de investigacion

o ¢Cudles son las ventajas que puede aportar la dindmica de grupos a la terapia
narrativa?

o ¢Cudles son los beneficios de la elaboracién de narrativas grupales para el tratamiento
del abuso sexual?

o ¢Cudles son los factores terapéuticos que pueden establecerse mediante las practicas
narrativas en grupo?

o ¢Cudles deben ser las estrategias técnicas para llevar a cabo una terapia narrativa

grupal exitosa?



Justificacion

En la practica clinica el psicoterapeuta se enfrenta a diversas realidades psicosociales, cada
una representada por quienes solicitan la atencién psicoldgica y, no obstante las
particularidades, el terapeuta puede apreciar ciertos rasgos comunes entre algunos de los
individuos que atiende. Hay denominadores comunes en adultos con antecedentes de abuso
sexual en la infancia (ASI), que acuden a solicitar los servicios psicolégicos (aunque no
busquen atencidn por el abuso sexual), pues a lo largo del proceso terapéutico refieren en
multiples ocasiones el abuso, lo recuerdan y reviven y, a menudo, lo sefialan como el
desencadenante de los conflictos que encaran en la vida adulta, destacando principalmente,
una imagen negativa de si mismos, dificultades en el establecimiento de vinculos, verglienza

y culpa.

Las practicas narrativas han mostrado su eficacia para la psicoterapia individual en los casos
de abuso sexual, y asi también se ha probado la eficacia de las practicas narrativas colectivas
en la reduccion del dafo psicolégico provocado por desastres. Por su parte, la terapia grupal,
en sus diferentes modalidades, ha mostrado eficacia para la resolucién de conflictos intra e
interpersonales, pues no sélo se atienden las dificultades psicoldgicas, sino que ademas el
grupo favorece el desarrollo de las habilidades sociales al mismo tiempo que da una
sensacion de apoyo y comprensién mutua. La combinacion de ambas formas terapéuticas
puede resultar positiva no sélo en términos econdémicos, sino ademds en términos de la
ampliaciéon de las historias alternativas a partir de la experiencia grupal de co-autoria y

colaboracién para la creacidn narrativa.

En el nivel institucional, trabajar con cada uno de los adultos que encajan en este perfil, de
manera individual, requiere recursos referentes a espacios fisicos, temporales y monetarios
gue pueden reducirse al reunirlos para el trabajo grupal, lo cual, a nivel institucional, ayuda a
reducir los costos de atencidon psicolégica y a favorecer el logro de los objetivos

psicoterapéuticos de manera eficaz.



Propongo un modelo de intervencién clinica para adultos que sufrieron abuso sexual en la
infancia mediante prdcticas narrativas y terapia grupal. El modelo que se propone se sustenta
en la perspectiva tedrico-metodoldgica constructivista o de la fenomenologia social de Peter
Berger y Thomas Luckmann en La construccidn social de la realidad (1997), que asume que
los sujetos atribuyen significados en el curso de vida mediante el sentido comun, el cual se
constituye por opciones socialmente dadas de interpretacién; asimismo, del
construccionismo social (Gergen, 1985), en tanto que los significados son creados y sélo
posibles en el contexto del discurso social que los sustenta. De esta forma, este modelo de
intervencién atiende no sdélo los aspectos de la psique, sino el impacto que los discursos
sociales, en especial los estigmatizantes, tienen sobre la identidad e imagen de si mismo de
las personas que sufrieron abuso sexual, aunque puede ser ampliado a la intervencién clinica

por otro tipo de conflictos.

Hipotesis

El dispositivo grupal favorece el proceso terapéutico —de re-significacion de las experiencias,
mejora de la imagen de si mismo y construccion de identidades positivas, y creacion de
historias alternativas— mediante practicas narrativas con adultos que fueron abusados

sexualmente en la infancia.
Marco tedrico
A. Revision de la literatura

Desde mediados del siglo xx se han desarrollado psicoterapias grupales sobre diversos
tdpicos con enfoques que van desde el psicoanadlisis hasta el psicodrama, atravesando por las
terapias humanistas y gestalticas; desde el enfoque narrativo se han llevado a cabo practicas

narrativas colectivas en poblaciones grandes que han sufrido desastres naturales.

Existen multiples articulos cientificos y libros que abordan tanto la terapia narrativa como la
psicoterapia grupal y la grupoterapia (Batres, 1998; Durrant y White, 1993; Gonzalez, 1999;

entre otros), aunque no existen trabajos que sistematicen e integren ambas formas



terapéuticas bajo un mismo enfoque, menos aun, para la atencidén de personas que han
sufrido abuso sexual, es decir, no hay en la literatura un trabajo que presente esta

hibridacion.

Hay también amplios estudios sobre las consecuencias a largo plazo del ASI, la mayoria desde
el punto de vista psicopatolégico (Arruabarrena y De Paul, 1999; Calvi, 2005; Cantén vy
Justicia, 2008; Echeburua y De Corral, 2006; Habigzang, 2009; Intebi, 2000; entre otros), por
lo que su abordaje desde una perspectiva socio construccionista esta limitado a los trabajos
desarrollados por autores adscritos al enfoque epistémico del construccionismo social,

particularmente bajo el Modelo de la Terapia Narrativa.

Dada la cantidad de informacidon sobre cada uno de estos tépicos resulta virtualmente
imposible una investigacion exhaustiva, por lo que los textos para trabajar se consideraran en
funcion de su representatividad para el enfoque terapéutico (en lo referente a la terapia
narrativa y la psicoterapia de grupos), su proximidad temporal (textos recientes) y su utilidad

para el desarrollo de la propuesta de intervencién.

B. Marco teorico

El desarrollo de las practicas narrativas ocurre en los trabajos posteriores de la terapia
familiar sistémica, con un fuerte énfasis en el significado y el lenguaje. La terapia narrativa se
planteé a partir del construccionismo social que considera que el lenguaje sirve como
modelo para la generacion de significado. Las narrativas personales constituyen el material
central con el que los terapeutas narrativos realizan su trabajo. Desde este enfoque se

plantea que la forma del lenguaje en la que las personas entienden sus vidas es la narrativa.

En tanto construcciones, las representaciones que los individuos tienen sobre si mismos y sus
acciones, se basan en sistemas simbdlicos sociales, que les preceden y orientan; asi pues, el
modelo narrativo considera que son las construcciones sociales las que pueden limitar o

ampliar los relatos que los individuos producen sobre si mismos.



Al pensar en las acciones individuales, es necesario tomar en consideracién que los
individuos no se encuentran aislados del resto del mundo, por el contrario, sus vidas y
acciones se encuentran ligadas a otros, con quienes conviven y comparten no sélo espacios
comunes o parentesco, sino con quienes tienen en comun ademas sistemas simbdlicos de
significados compartidos, por los cuales construyen el mundo en que viven y se lo explican.
En este sentido, los individuos viven en un mundo que es real en tanto construido en la

interaccion con otros semejantes a ellos, esto es, viven en el mundo de la vida cotidiana.

El mecanismo esencial por el cual los sujetos son capaces de interiorizar y compartir estas
representaciones simbolicas sobre el mundo de la vida es, sin lugar a dudas, la comunicacion,
la cual media todos los procesos de interaccion y aprendizaje de las construcciones sociales
gue permiten que el individuo sea capaz de llevar a cabo acciones, pero también de significar
su vida, de identificarse y de ser en si. Cada situacién se define de acuerdo con el bagaje
simbdlico que se posee y proyecta en una situacién dada; la comunicacién, como interaccion
simbdlica es el medio por el cual se realiza la socializacién humana que acomparia la vida del
individuo en tanto ser social. La comunicacién es el medio por el cual los individuos se
constituyen como grupo y por ende como sociedad, pues permite la construccidén
intersubjetiva de la realidad, la cual es producto de los mundos compartidos

intersubjetivamente (Berger y Luckmann, 1997).

El lenguaje es considerado, por excelencia, como el mejor medio de comunicacién, pues
aunque no es el Unico, es capaz de transmitir significados y reproducir la cultura por sus
cualidades objetuales, sobre cualquier aspecto de la vida cotidiana y que los individuos
socialicen significados, que se legitimen e institucionalicen (Berger y Luckmann, 1997). El
modelo dinamico de comunicacidn, considera que este es un proceso de realimentacion
constante, puesto que la comunicacién fluye del individuo hacia su entorno, que le devuelve
la comunicacién a través de otros individuos y mas especificamente, de sistemas simbdlicos
de significados (Berger y Luckmann, 1997) que en la cultura se validan y los significados
compartidos. Tal significacidon construye la realidad intersubjetiva a partir de la interaccién,

por las practicas sociales y las representaciones (construcciones de sentido), que la validany



legitiman, de manera externa al individuo pero interiorizada por él, la experiencia en el
mundo de la vida cotidiana es productora de sentido e intérprete del mundo sensible a partir
de las construcciones de significado a través de las cuales el individuo organiza y define su

vida (Berger y Luckmann, 2006).

En este marco social construccionista del individuo, el principal representante del modelo
narrativo, Michael White tomé como referente tedrico el modelo dramaturgico de E.
Goffman, junto con la perspectiva de M. Foucault, P. Bourdieu y las teorias de género (White

y Epston, 1993; White, 2000, 2002a, 2002b).

No sélo en el modelo narrativo se considera que uno de los efectos del abuso es el estigma,
en tanto que quien lo padece es o puede ser desacreditable porque es anormal (Goffman,
1963: 15); la pertinencia de la asuncién de que el estigma es un elemento a considerar en
quienes han sufrido ASI es porque suelen percibirse a si mismos o ser percibidos como
anormales o diferentes, en congruencia con lo que diversos autores consideran el estigma
social es uno de los principales aspectos a tratar en las victimas de agresiones sexuales
(Arruabarrena y De Paul, 1999; Calvi, 2005; Echeburda y De Corral, 2006; Echeburia vy
Guerricaechevarria, 2000; Intebi, 2000; entre otros). Para comprender el estigma, es

necesario conocer la perspectiva de Goffman.

La concepcidon de Goffman (2001) del self halla su origen en las ideas de G. H. Mead, sobre
todo en lo referente al andlisis de la tensidon entre el yo, el self espontaneo y el mi (me). Para
Goffman (2001), como para Mead (1972), el self no era algo orgdnico, sino externo al sujeto;
el self, para Goffman, es producto de la interacciéon. Cuando los individuos interacttan
desean presentarse con una concepcién del si mismo que sea La fachada personal consiste
en la parte expresiva que las personas esperan que el actor lleve al escenario; esta dividida
en apariencia y modales, la apariencia se refiere a los estimulos que informan acerca del
estatus social del actor, mientras que los modales fungen como estimulos que advierten

sobre el rol de interaccién que el individuo espera desempefiar.
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Uno de los trabajos mas importantes de Goffman fue su obra sobre el estigma (Stigma).

Goffman establece una diferenciacidon entre lo que una persona deberia ser, su “identidad

IH II'

social virtual”, y lo que esa persona realmente es, su “identidad social real”. Todo aquel que
experimenta una distancia muy grande entre ambas identidades estd estigmatizado. El
estigma es una etiqgueta que perturba al individuo, y que califica negativamente sus
diferencias frente a quién es y quién deberia ser. Un estigma desacreditado es aquel que
hace reconocibles las diferencias para la audiencia, en tanto un estigma desacreditable es
aquel que aun no es reconocible por la audiencia. El rasgo central que caracteriza la situacién
vital del individuo estigmatizado estd referido a lo que se denomina “aceptacion” (Goffman,

2006).

Las personas que tienen un estigma particular tienden a pasar por las mismas experiencias de
aprendizaje relativas a su condicidn y por las mismas modificaciones en la concepcidn del yo.
Una fase del proceso de socializacion es aquella en la cual la persona estigmatizada aprende
a incorporar el punto de vista de los normales, adquiriendo asi las creencias relativas a la
identidad propias del resto de la sociedad, y una idea general de lo que significa poseer un
estigma particular. Otra fase es aquella en la cual aprende que posee un estigma particular y
las consecuencias de poseerlo (Goffman, 2006). El estigma y los esfuerzos por ocultarlo y

corregirlo se “fijan” como parte de la identidad personal (Goffman, 2006).

Se puede indicar que la identidad personal y la social dividen espacialmente el mundo del
individuo. Es la rutina diaria la que vincula al individuo con sus diversas situaciones sociales.
El desacreditado debe manejar la tensidn y el desacreditable la informacidn, pero el estigma
emplea ademds una técnica de adaptacidn, que es el enmascaramiento. Una clase de
enmascaramiento implica un esfuerzo por restringir la exhibicion de aquellos defectos que

mas se identifican con el estigma (Goffman. 2006).

Tanto el endogrupo como el exogrupo presentan al individuo estigmatizado una identidad
del yo. La situacidn especial del estigmatizado reside en que por una parte la sociedad le dice
gue es un miembro del grupo mas amplio, lo cual significa que es normal, y por otra que

hasta cierto punto es “diferente”. La diferencia en si deriva de la sociedad, pues una
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diferencia adquiere mucha importancia cuando es conceptualizada en forma colectiva por la

sociedad como un todo; la sociedad dicta lo que es diferente (Goffman, 2006).

Asi pues, los esfuerzos por ocultar/encubrir el estigma limitan la actuacién personal y ponen
en entredicho la propia identidad. Todos estos elementos afectan no sélo la representacién
de si mismo, sino que ademas pueden afectar sus relaciones interpersonales en tanto
comunican y actuan tales conflictos en su vida cotidiana. El andlisis del discurso debe
contemplar tanto los elementos manifiestos en el discurso como aquellos elementos que
permanecen ocultos, tales como los sentidos semdnticos que el otro otorga a las palabras
gue utiliza, su imagen personal, y los elementos que conforman parte de su presentacién
como individuo, a fin de poder comprender el contexto del discurso que emplea y como este
muestra la forma en que configura su propia identidad y experiencias cotidianas (Goffman,

2006).

Desde esta perspectiva, la culpa, la verglienza y otras imagenes negativas sobre si mismo
derivadas del abuso, tienen que ver con la informacién y los simbolos de prestigio o
desprestigio aprendidos por el individuo en su sociedad de origen, forman parte del estigma,
en tanto se consideran como simbolos de desacreditacién social, y por tanto que ponen en
riesgo la aceptacion social para el individuo, por lo que estos sentimientos no son inherentes
exclusivamente al individuo, sino que son inherentes a la interaccién de este con su entorno
social. La terapia narrativa se centra en los aspectos comunicativos, y dentro de ellos, en el
relato dominante, intersubjetivamente construido, que limita las experiencias cotidianas del
consultante. La terapia narrativa se vuelve un espacio de re-creacidon de identidades vy
construccion intersubjetiva de discursos mas placenteros, flexibles y adecuadas a las nuevas

identidades no estigmatizadas del consultante.

En relacién a la concepcidon del cambio terapéutico en la terapia narrativa se hallan dos lineas
principales: 1) el propdsito de la terapia lo constituye la generacidon de una nueva narrativa
qgue logre ser mas satisfactoria para los consultantes, que incluya mas dmbitos y contenidos
de las experiencias, con descripciones mas enriquecedoras de las identidades, relaciones,

contextos y posibilidades futuras y que a su vez otorgue un sentido protagdnico de agencia
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personal en su relato vital; y 2) la adscripcion a la metafora del “rito de pasaje”; el
entendimiento de la terapia como un rito de pasaje implica reconocerla como parte de un
fendmeno presente en las culturas para facilitar las transiciones, en la vida social, de un
estado a otro; ello significa que el cambio es visto —desde esta metafora— como un proceso
de transicion de un estado de identidad a otro preferido. El enfoque narrativo plantea un
abordaje terapéutico de construccion de relatos donde las victimas no son responsables por
los actos violentos, ni deben hacerse cargo de las agresiones; y son los perpetradores quienes
se responsabilizan de los actos violentos (Bustamante, Jorquera y Smith, 2010). El enfoque
narrativo, busca ayudar a los sobrevivientes de ASI a librarse de los relatos negativos que
tienen de si mismos. La tarea principal es ayudar a que la persona deduzca significados
alternativos de sus experiencias de abuso: establecer las condiciones que hagan posible que
ellos reinterpreten el abuso. Liberar sus vidas de estas historias personales negativas,
ayudarlas a ingresar a otro relato mas positivo acerca de quiénes podrian ser como personas,

darles la oportunidad de pararse en un territorio diferente de vida.

Las personas comienzan a reinterpretar sus experiencias de vida como explotacidn, tirania,
tortura y violencia; esta reinterpretacion facilita la apariciéon de expresiones diferentes de las
experiencias del abuso, la culpa y autocastigo previo, da lugar ahora a la ira, entendida como
pasién por la justicia, da lugar a actos para reparar la injusticia, da lugar al testimonio,
expresiones que tienen efectos constructivos y no destructivos sobre sus vidas. Luego se
buscan contextos en los cuales los relatos alternativos de sus vidas sean honrados,
poderosamente autenticados, pasos que dan las personas para despojar a sus victimarios de
la autoridad, pasos dados para recuperar territorio en sus propias vidas, para tener la ultima

palabra en cuanto a su identidad (White, 2002b).

En conclusion, el trabajo narrativo permite un rito de pasaje de victima a sobreviviente, en
donde el protagonista pasa de la identidad de sufrimiento y encarcelamiento del discurso
dominante, a uno en que es agente sobre su propia vida, quien dicta su vida y amplia sus

alternativas de forma constructiva.
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Método
o Enfoque de investigacion

Se propone una metodolégica para intervencién psicoterapéutica en individuos que

presentan secuelas emocionales por un trauma de abuso sexual en la infancia.

o Diseilo

La propuesta se desarrolla a partir del reconocimiento de la estigmatizacion y de que el
discurso dominante tiene como efectos en la victima de ASI (y de otras formas de maltrato)

secuelas o sintomas tratables a través de la Terapia Narrativa Grupal.

o Contexto o ambiente

El contexto considera la intervencién son centros de atencién psicolégica en que se prestan
servicios de psicoterapia individual y grupal, asi como puede ser llevado a cabo en la practica

privada
o Poblacion

La poblacién de trabajo son personas mayores de 25 afios de edad, y de hasta 50 afios, que
fueron sexualmente abusadas durante la infancia (antes de los 15 afios de edad) y que tienen

secuelas emocionales que les llevaron a solicitar psicoterapia.
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Capitulo 1. Abuso Sexual en la Infancia

El abuso sexual en la infancia es un tema complejo con repercusiones sociales y psicolégicas,
en el que existen multiples abordajes, en funcién de la disciplina y la orientacién tedrica del
autor. Como cualquiera de quienes se aproximen al tema pueden constatar, las definiciones
vertidas en trabajos socioldgicos, psicolégicos y juridicos del abuso de menores rara vez estan
vinculadas entre si, ello obedece tanto a los objetivos de las disciplinas como a la necesidad de
insertar el abuso en el texto segln categorias técnicas que permitan su andlisis desde un
punto de vista disciplinar, principalmente académico, legal o, en el caso de la psicologia,
también clinico. Pueden guardar ideas en comun, como la asimetria de poder, pero el anadir o

eliminar palabras a la definicién evidentemente transforma la forma de abordar el fendmeno.

El abuso sexual infantil es un fendmeno complejo porque en él no sélo participan el agresory
la victima, sino que ambos se hallan en un contexto social (familia, espacio fisico, escuela,
recursos y reglas de interaccion institucional) que fijan las modalidades relacionales entre
ambos; en dicho contexto intervienen elementos simbdlicos y normativos que se concretan
en el ejercicio de la autoridad y algunas veces, en el abuso de autoridad. En el abuso
confluyen diversas esferas de la vida social y psiquica, por ende, al intentar comprender el
abuso es indispensable mantener una perspectiva amplia que contemple el contexto y los

discursos en torno a este hecho.

Pese a la gran cantidad de esfuerzos tedricos realizados para su analisis y explicacion, este es
un tema que no se agota y del cual contintan surgiendo perspectivas tedricas; los textos aqui
presentados, asi como los modelos de intervencién no son modelos acabados, y no existen
verdades “absolutas” en esta materia, por lo que pueden aun surgir nuevos enfoques que
permitan enriquecer el entendimiento de este fendmeno, cada vez mas visibilizado en las

sociedades occidentales contemporaneas.

No es el objeto de esta investigacion realizar un analisis profundo de los aspectos juridicos del
abuso sexual infantil ni de la multiplicidad de teorias que existen al respecto, en tanto su
complejidad implicaria un trabajo mas vasto de lo que el tiempo me permite. Cabe puntualizar

que, si bien existen efectos del abuso abordados en la literatura psicoldgica y psiquidtrica,
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estos no se presentan siempre ni de la misma forma ni en igual magnitud, como todo
psicdlogo que trabaje en clinica sabe, cada caso es Unico, y dadas las contingencias que a cada
caso le son particulares, no puede haber recetas ni descripciones omniabarcativas, pese a los

esfuerzos que en pos de ellas se hagan.

Por otra parte, y a modo de aclaracidon, es necesario decir que el modelo narrativo evita el
establecimiento de sintomas y patologias, por lo que a primera vista puede resultar confuso
gue en este capitulo se aborden precisamente la sintomatologia y los discursos acerca de los
efectos patoldgicos del abuso sexual en la infancia; se excluyen en el abordaje de la Terapia
Narrativa Grupal, no asi los sintomas que, a diferencia de los signos, son subjetivos, lo cual
quiere decir que en lo referente a los efectos del abuso no sélo participan las comunidades
cientificas, sino también quienes sufrieron el abuso, en la construccion del discurso. Ademas,
como sefialan Gergen y Warhus (2001) para el construccionista no es plausible una
“comprension mds exacta y objetiva”, todo conocimiento es una construccidon, que esta
inmersa en la cultura; consecuentemente, la terapia eficaz —nos dicen— requiere discursos
multiples, incluyendo el cultural, pues “cada inteligibilidad nueva enriquece el rango vy la
flexibilidad de la interaccién”. Ello no implica el abandono de la teoria ni demerita las teorias
precedentes, ni mucho menos dejar de cuestionar los resultados terapéuticos. De acuerdo con
esto, es necesario contemplar el que los discursos cientificos, construidos junto con las
victimas, no sélo forman parte de las teorias, sino que permean a la cultura a través de su
divulgacidn, adicionalmente de tener un importante sustento en las propias expresiones de
quienes padecen los efectos del abuso, y por tanto resultaria contradictorio sesgar este

conocimiento sélo porque no es un “discurso favorito” para el modelo

Asi pues, en atencidn tanto a las teorias como a la multiplicidad discursiva, en este capitulo se
presentan la perspectiva juridica, la epidemioldgica y los aportes de la psicologia sobre este
hecho social. Ello no sélo permite mayor inteligibilidad sobre el abuso sexual y sus efectos,
sino también que los terapeutas analicen sus propias ideas, valores y creencias, que pongan
en perspectiva sus conocimientos adquiridos durante la formacién profesional y comprendan

el alcance que estos eventos traumaticos tienen en la vida de los consultantes, de modo que
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puedan poner todos sus conocimientos (tedricos, culturales, clinicos) al servicio de quienes se

acercan a solicitar la terapia.

1.1 DEFINICION

El abuso sexual es un fenédmeno definido en la ciencia moderna, pues antes se castigaba la
violacion (pero no se estudiaba cientificamente ni en las ciencias sociales, de la conducta
debido a que fue hasta épocas recientes que comenzd la visibilizacién de las practicas sexuales
abusivas. Echeburua y Guerricaechevarria (2000: 11), quienes sefialan que existen, ademas,
falsas creencias en torno al abuso, debido a la falta de informacidon adecuada, la ocultacion de
este tipo de situaciones y el estigma social generado; las falsas creencias hacen referencia
tanto a la frecuencia de este tipo de situaciones como a las caracteristicas del agresor, de las

victimas o de las familias en que se producen.

La copula es, al parecer, la culminacién del abuso, juridicamente se considera violaciéon la
introduccion del pene u otros objetos en las cavidades oral, anal o vaginal, pero en una
perspectiva sistémica, tanto las agresiones sexuales verbales como las fisicas (con o sin
penetracion) se consideran como parte del contexto abusivo (Perrone y Nannini, 2000,
Barudy, 1998; Echeburua y Guerricaechevarria, 2000; Echeburua y De Corral, 2006; Ravazzola,
1997). “Los datos reflejan, en innumerables casos, que el abuso es parte de un proceso
preparatorio para llegar a la cépula” (Montenegro, 2012: 90). Por ello, la separacion del abuso
como no penetracién y la violacidn resulta una distincidn arbitraria, que parece sélo obedecer
al “positivismo juridico” (Mufioz, 2013), y que no refleja la complejidad del fendmeno en sus

dimensiones psicoldgicas y culturales.

En la mayoria de las definiciones de abuso sexual se establecen dos criterios para hablar de
abuso (Valdebenito y Larrain, 2007; Cantén y Cortés, 2000): 1) Coercion, entendida como la
presidn ejercida por una persona con poder (abusador) hacia otra con menor poder (victima)
para forzar su voluntad y su conducta; en este caso el agresor utiliza la coercién para
interactuar sexualmente con el menor y, 2) Asimetria o significativa diferencia de edad entre
el agresor y la victima, dado que esta asimetria determina otros tipos, como la asimetria

anatdmica, en el desarrollo y la especificacion del deseo sexual (que no se logra hasta la
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adolescencia), asimetria de afectos sexuales, asimetria en las habilidades sociales y en la
experiencia sexual. Echeburta y Guerricaechevarria (2000) afirman que ni todos los abusos
son iguales ni afectan de la misma manera a la integridad psicoldgica de la victima; el abuso
puede ser cometido por personas conocidas, en el caso de los familiares se trata de incesto y
en el caso de personas relacionadas con la victima puede tratarse de profesores, monitores,
entrenadores, etcétera; o bien puede ser cometido por desconocidos. Ambos tipos de abuso
pueden presentarse dos formas, una es con contacto fisico y la otra sin contacto fisico. En

III

todo caso, la agresién sexual “es vivenciada por la victima como un atentado no contra su
sexo sino principalmente contra su integridad fisica y psicolégica” (Echeburua vy

Guerricaechevarria, 2000: 3).

En el caso de desconocidos puede considerarse esta violencia como agresion sexual, mientras
gue en el caso del abuso incestuoso o cometido por personas relacionadas con la victima a la
agresion sexual se agrega la existencia de un contexto abusivo, que establece una dindmica
relacional abusiva entre el agresor y la victima (Barudy, 1998; Perrone y Nannini, 2000; Llanos
y Sinclair, 2001); en todo caso, “en el abuso sexual siempre hay una relacién de poder entre
agresor y victima, ya sea porque aquél posea una capacidad de seduccion o una elevada

|II

posicién social y laboral” (Echeburta y Guerricaechevarria, 2000: 25).

La Organizacidn Panamericana de la Salud retoma la concepcién de la OMS sobre maltrato y

violencia sexual, y lo define:

“El abuso sexual de menores consiste en la participacion de un nifio en una actividad
sexual que no comprende plenamente, a la que no es capaz de dar un consentimiento, o
para la que por su desarrollo no estd preparado y no puede expresar su consentimiento,
o bien que infringe las leyes o los tabues sociales. El abuso sexual de menores se produce
cuando esta actividad tiene lugar entre un nifio y un adulto, o bien entre un nifio y otro
niio o adolescente que por su edad o desarrollo tiene con él una relacion de
responsabilidad, confianza o poder. La actividad tiene como finalidad la satisfaccion de
las necesidades de la otra persona. Puede incluir diversas prdcticas sexuales con o sin

contacto fisico tales como exhibicionismo, tocamientos, manipulacion, corrupcion, sexo
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anal, vaginal u oral, prostitucion y pornografia”. (Organizacion Panamericana de la

Salud, OPS, 2013:12-13)
Una definicién mas, provista por la UNICEF:

“Se entenderd como abuso sexual infantil al involucramiento de un nifio, nifia o
adolescente menor de 15 afios en actividades sexuales no acordes a su nivel evolutivo, es
decir, al desarrollo emocional, cognitivo o social esperado para la edad {(...) El abuso
sexual puede ocurrir con o sin contacto fisico, mediante conductas que van desde
provocaciones verbales hasta violencia con penetracion anal, vaginal o bucal”.

(Ministerio de salud de Chile y UNICEF, 2011).

El abuso sexual puede clasificarse (De Torres y Espada, 1996, Arruabarrena y De Paul, 1997, en

Ortiz, 2006; Herrera, 1997) como:

o Incesto: El contacto fisico sexual o la realizacion del acto sexual que se realiza por parte de

un familiar (consanguineo o “politico”) del menor.

o Violacién: Es el coito no consentido via vaginal, oral o anal que puede realizarse mediante
el pene, los dedos, la lengua o cualquier objeto, llevado a cabo por una persona que se

encuentra fuera del ambito familiar, puede llevarse a cabo dentro o fuera del hogar.

o Vejacion sexual: Cuando la estimulacién sexual se basa en el tocamiento de las zonas

erogenas del menor, o en hacer que éste toque las zonas erégenas del adulto maltratador.

o Abuso sexual sin contacto fisico: considera la exposicidon de los érganos sexuales con el
objeto de obtener gratificacion o excitacidon sexual con ello, y la masturbacién o realizacién
intencionada del acto sexual en presencia del niflo con el objeto de buscar gratificacion

sexual.

Arruabarrena y De Paul (1999) definieron el abuso sexual como cualquier clase de placer
sexual con un nifio/a por parte de un adulto desde una posicidon de poder o autoridad. No es
necesario que exista un contacto fisico (en forma de penetracién o tocamientos) para
considerar que existe abuso, sino que puede utilizarse al nifio/a como objeto de estimulacién

sexual. Incluyen el incesto, la violacidn, la vejacion sexual (tocamiento/manoseo a un nifio/a
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con o sin ropa alentar, forzar o permitir a un nifio/a que toque de manera inapropiada a un
adulto) y el abuso sexual sin contacto fisico como la seduccién verbal, solicitud indecente,
exposicion de drganos sexuales a un nifio/a para obtener gratificacion sexual, realizacion del
acto sexual en presencia de un menor, masturbacién en presencia de un nifio/a, pornografia

(realizacién y exposicidn).

El menor abusado es victima no solo de la violencia sexual, pues es frecuente encontrar al
mismo tiempo varios tipos diferentes de abuso (como formas de violencia) junto con las
agresiones sexuales, pues a menudo el agresor hace uso de la coercidn, amenazas y autoridad

(Ortiz, 2006), y en ocasiones también agresiones fisicas.

La ley sanciona de manera diferenciada el abuso cuando se comete en mayores de 15 afios de
edad, ello debido a que a esta edad, si bien puede no haber comprensién absoluta del
significado del hecho, se concibe que la persona es capaz de entender, en términos generales,
lo que implica una relacién de tipo sexual. Antes de los 15 afios de edad, pese a su
clasificacion como adolescentes, los individuos no han terminado plenamente su desarrollo
psicosexual ni los procesos de maduracidén, y mas aun no han especificado su deseo sexual
(Valdebenito y Larrain, 2007); por ello, considero como abuso sexual infantil todo abuso
sexual (siguiendo la definicidn provista por Arruabarrena y De Paul [1999]) cometido con

personas menores de 15 afios de edad.

1.2 ASPECTOS JURIDICOS Y EPIDEMIOLOGIA DEL ABUSO SEXUAL DE INFANTES EN MEXICO

El marco normativo en torno al abuso sexual puede parecer, a simple vista, algo sencillo y
explicito, sin embargo, una vista mds cercana permite apreciar que las distintas leyes de
proteccién a la infancia, y de penalizaciéon de los abusos y violencia —de cualquier tipo—
resultan ser ambiguos, por cuanto cada una de las normas estd sujeta a diferentes
interpretaciones, por ejemplo, al hablar del desarrollo “armonioso” o el desarrollo “normal”,
pues en estos puntos, no hay referencias explicitas sobre cdémo deben entenderse,
juridicamente hablando. Respecto a esto, Montenegro comenta que “el abuso sexual, a través
del tiempo ha sido y sigue siendo una figura juridica que tiende a perderse o minimizarse

respecto de otros delitos sexuales; su concepcidn es vaga y la posibilidad de demostrarlo lo es
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aun mas” (2012: 396). De modo que en muchas ocasiones corresponde a los peritos
psicoldgicos y a los abogados y jueces la interpretacién de las leyes, y por tanto, asi también
sus efectos. En lo referente a los datos estadisticos, estos son muy diferentes de un estudio a
otro, pues dependen fundamentalmente de las definiciones tedricas y la definiciéon de las

variables del estudio en cuestion.

A. Marco normativo del abuso sexual en menores de edad.

En cuanto a los aspectos legales del abuso, es importante destacar que estos no se hallan
vinculados con las teorias o modelos desarrollados en psicologia o psiquiatria, antes bien, las
leyes destacan unas definiciones que pueden llegar a ser ambiguas, pero que buscan abarcar
una amplia gama de comportamientos, ajustandose al positivismo juridico sobre Ia
conceptualizacién del hecho, mas que orientarse hacia sus posibles efectos o la proteccion del
bien juridico (Mufioz, 2013), que en este caso, y de acuerdo con los acuerdos internacionales,
es la integridad del menor; con todo, la propuesta juridica contempla una perspectiva del
abuso sexual y la violacion segun la cual, a raiz del hecho, puede presentarse en la victima la
secularizacion traumatica, entendida esta como el desarrollo de secuelas que afectan el

desarrollo psicoldgico y la integridad fisica, con efectos extendidos en el largo plazo.

Muchas formas posibles de agresidon sexual no estan incluidas en el marco juridico, y no son
consideradas, por lo tanto, como delito (por ejemplo, comentarios sexuales hacia menores),
por lo que debe mantenerse en mente que la definicion juridica sobre lo legal/ilegal
comprende sdlo algunas expresiones de las distintas formas de violencia sexual, y que las
distinciones que se establecen obedecen a la necesidad de dar un marco para la

interpretacion de la ley para la ulterior sancion impuesta por las instituciones judiciales,

“”

el delito es resultado de la definicion social en un contexto que incorpora la
referencia juridica, filoséfica y moral, para evaluar lo preferible y deseable o indeseable
de las conductas respecto a intereses y proyectos (...) El discurso juridico distingue la
conducta licita, ilicita (ilegal no tipificada como delito) y la delictiva (tipificada)” (Mufioz,

2013: 34)
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Asi pues, mientras la filosofia politica plantea que el fin de la ley consiste en proteger al débil
del abuso del poderoso (Ferrajoli, 1994, en Mufioz, 2013), la dogmatica juridica se apega a la
letra de la ley, el derecho positivo dicta ley como norma juridica legitima, obligatoria e igual
para todos, pero el enunciado no puede abarcar todas las practicas sociales en su tipificacion,
por lo que las leyes, tal como son enunciadas, sélo comprenden algunas formas (tipicas) de las

distintas conductas ilicitas presentes en la vida social.

Ambito internacional

Entre los antecedentes juridicos a la proteccién de los derechos de los nifios, nifas vy
adolescentes, destaca la Convencion Americana sobre Derechos Humanos “Pacto de San José
de Costa Rica”, adoptada el 22 de noviembre de 1969 en San José de Costa Rica, reconoce los
derechos a proteger por los Estados-parte. En México, el Senado de la Republica aprobd la
Convencion el 18 de diciembre de 1980 y publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 9 de
enero de 1981 y fue ratificada y publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 7 de mayo de
1981. Es de relevancia que en el reconocimiento a la dignidad e integridad de la persona esta
Convencion reconoce a todo individuo, con independencia de su edad; es decir, son
reconocidos los derechos de los nifios, aunque de manera implicita. Asi, en los Deberes de los

Estados y Derechos Protegidos, articulo 5, inciso 1, se establece que
“1. Toda persona tiene derecho a que se respete su integridad fisica, psiquica y moral”.

Y para preservar esa integridad limita la libertad de pensamiento y expresién, en el Articulo
13, de la Libertad de Pensamiento y de Expresion, entre otras, mediante censura, a fin de

proteger a la infancia y la adolescencia.

> Convencion sobre los Derechos del Nifio

Los derechos de los nifios y su proteccidn contra abusos diversos es un avance reciente de la
legislacion internacional y nacional. Lo anterior, debido a que la nifez y la adolescencia son
constructos desarrollados en la modernidad; al no existir los conceptos de infancia y de

adolescencia o al considerarseles como seres incompletos fueron considerados como carentes
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de derechos. Fue a partir de la Convencion Internacional de los Derechos del Niflo cuando se
les considerd como sujetos de derechos privilegiados. Los nifios y adolescentes fueron
excluidos de la proteccion juridica, la cual se daba a través de los padres o tutores y
considerando los derechos humanos como tipicamente de los adultos. El principio rector es el
de interés superior, que consiste, segun lo contenido en la Convencion Internacional sobre los

Derechos del Nifio, articulo 3 numeral 1, ha de persistir

“En todas las medidas concernientes a los nifios que tomen las instituciones publicas o
privadas de bienestar social, los tribunales, las autoridades administrativas o los organos
legislativos, una consideracion primordial a que se atenderd serd el interés superior del nifio”.

(Antonio, 2005)

Este principio se orienta a garantizar el sano desarrollo de los nifios, nifias y adolescentes, al
tiempo que reduce la discrecionalidad de los adultos encomendados de tomar decisiones que

afecten a ese sector.

Otros principios son, la integralidad de su proteccién, la corresponsabilidad de la familia, la
sociedad y el Estado en su proteccion, el derecho a la identidad, el derecho a la intimidad y el

derecho a la sexualidad®.

“El derecho a la sexualidad en los nifios consiste en la garantia del derecho de igualdad
de condiciones en la sexualidad. Se explica en el derecho a contar con: condiciones aptas
para el desarrollo normal de su sexualidad; a explorar su sexualidad solamente con
pares34, no con personas que puedan ejercer un poder sobre él, un condicionamiento,
sino solamente en interacciones sociales equilibradas. De esta manera, lo que lo que se
protege con el derecho a la sexualidad en los nifios es la posibilidad de desarrollar una
sexualidad “armoniosa” (...) En sequndo lugar, se trata de la no intervencion arbitraria

en el desarrollo sexual de los nifios. Esto es: abstencion de todo comportamiento que

T Antonio (2005: 71-72), afirma: “El derecho a la identidad supone un conjunto de atributos, de calidades,
tanto de caracter biologico, como los referidos a la personalidad que permiten precisamente la
individualizacion de un sujeto en sociedad. Estos atributos posibilitan que cada uno sea el que es y no otro.
El derecho a la identidad, en cuanto determina al ser como una individualidad, comporta un significado de
dignidad humana y en esa medida es un derecho a la Libertad; tal reconocimiento permite la posibilidad de
desarrollar su vida, de obtener su realizacion, es decir, el libre desarrollo de su personalidad”.
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agreda el desarrollo de la sexualidad, en especial, la posibilidad de realizarlo con pares
en relaciones libres de dominio; y en la no represion de la sexualidad a través de
prohibicidn, castigo, etc. y en garantizarles también la posibilidad que escojan sus
preferencias en el momento de interactuar, sin sesgdrseles ésta desde la posicion que el
adulto, observador, haga de sus actos, pues desde su objetividad pueden ser indeseables
y descalificadoras, pero desde la dptica del nifio, nifia o adolescente, son experiencias
enriquecedoras que ayudaran al desarrollo de su tendencia y definicion sexual”.

(Antonio, 2005)

Cabe seialar que este derecho a la sexualidad en los nifios no fue reconocida en la recién
aprobada Ley General de los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes, la cual omitio la
proteccién de los nifos y adolescentes en cuanto a “la obligacion de los medios de
comunicacion de obtener permiso para la difusion de imdgenes y datos personales de los
menores, y elimind los derechos sexuales y reproductivos, con el argumento de que éstos no se

encuentran en la Constitucion” (Garduno y Méndez, 2014).

La Convencion sobre los Derechos del Nifio fue acordada por las Naciones Unidas y una vez
que se llegd a un acuerdo se convirtié en la Convencién sobre los Derechos del Nifio® (UNICEF,
s/f). La Asamblea General de las Naciones Unidas aprobd por unanimidad el texto de la
Convencion sobre los Derechos del Nifio el 20 de noviembre de 1989 y logrd ser juridicamente
vinculante desde septiembre de 1990, tras su ratificacion por 20 Estados. La Convencidn
reconoce en los nifios individuos plenos de derechos y no la simple posesién de sus

progenitores.

“... no posesion de sus progenitores ni del estado, ni tampoco son personas en proceso
de formacion; tienen la misma categoria como miembros del género humano”. (UNICEF

s/f).

? UNICEF. Muchos paises ratificaron la Convencion poco después de su aprobacion y otros la han ratificado
o se han adherido a ella posteriormente, hasta convertirla en el tratado de derechos humanos mas ratificado
de la  historia. Casi todos los Estados forman parte del tratado ahora”. En
http://www.unicef.org/spanish/crc/index 30197.html
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Con la asuncién de los nifios como sujetos de derechos y no objetos de abusos frena los tratos
gue menoscaban su dignidad asi como su explotacidn; mediante la aprobacién de “Protocolos
facultativos de la Convenciéon que refuerzan la proteccion de la infancia contra su

participacion en los conflictos armados y la explotacion sexual”. (UNICEF, s/f, protocolos)

“El Protocolo facultativo sobre la venta de nifios, la prostitucion infantil y la utilizacion de
los nifios en la pornografia llama especialmente la atencion hacia la criminalizacion de
estas graves violaciones de los derechos de la infancia y hace hincapié en la importancia
que tiene fomentar una mayor concienciacion publica y cooperacion internacional en las

actividades para combatirlas”. (UNICEF, s/f, protocolos).

Especificamente, el Articulo 19, establece que los Estados Partes adoptardan medidas
legislativas, administrativas, sociales y educativas para proteger al nifio de toda forma de
perjuicio o abuso fisico o mental, negligencia y malos tratos o explotacién incluido el abuso
sexual, y que esas medidas de proteccion deberian comprender procedimientos eficaces para
el establecimiento de programas sociales con objeto de proporcionar a asistencia necesaria al
nifio y sus cuidadores, asi como para otras formas de prevencién, identificacién y tratamiento
a los casos de malos tratos al nifo. Asimismo, mediante el Articulo 34, se prohibe la
explotacién y cualquier forma de abuso sexual; el Articulo 35 se refiere a la adopcién de
medidas nacionales e internacionales para prevenir la explotacion y la trata de menores, y el

Articulo 36 para evitar cualquier forma de explotacién que perjudique el bienestar del nifo.

» Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar La Violencia Contra La

Mujer

De acuerdo con lo establecido en la Convencidon Interamericana para Prevenir, Sancionar y
Erradicar La Violencia Contra La Mujer "Convencién De Belém Do Para" (1994) sobre la
proteccion de las mujeres para erradicar todas las formas de violencia en su contra’. La

relevancia de esta Convencién en la proteccidn de los nifios, nifias y adolescentes, radica, al

} Adoptada en Belém do Para, Brasil, el 9 de junio de 1994.
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menos, en que se prohiben conductas abusivas en materia sexual y compromete a los Estados

a desarrollar actividades conducentes a la erradicacion de la violencia.

Si bien esta ley no protege los derechos de los varones nifos y adolescentes, al menos si

protege los derechos de las nifas.

Ambito nacional

» Ley de proteccion de los derechos de los nifios, las nifias y los adolescentes

En el 2000, que correspondid al gobierno del presidente Ernesto Zedillo Ponce de Ledn fue
promulgada la “Ley de Proteccidon de los derechos de nifias, nifios y adolescentes”, la cual
continua vigente y cuya ultima actualizacion fue la reforma publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 2 de abril de 2014. Dicha ley contempla en el capitulo primero, en su articulo
segundo que para los fines de la ley son nifos y ninas las personas de hasta 12 afos
incumplidos y adolescentes los que tienen entre 12 afios cumplidos y 18 afios incumplidos; en
su articulo tercero sefala como uno de los objetivos de la ley (inciso E) el tener una vida libre

de violencia.

El articulo 11 sefala como obligaciones de madres, padres y de todas las personas que tengan
a su cuidado nifias, nifios y adolescentes en el inciso B. “Protegerlos contra toda forma de
maltrato, prejuicio, dafio, agresidn, abuso, trata y explotacidon. Lo anterior implica que la
facultad que tienen quienes ejercen la patria potestad o la custodia de nifias, nifios y
adolescentes no podrdn al ejercerla atentar contra su integridad fisica o mental ni actuar en

menoscabo de su desarrollo.” (Cdmara de Diputados, 2014).

Asimismo, en el Titulo segundo, capitulo quinto, “Del derecho a ser Protegido en su
integridad, en su libertad, y contra el maltrato y el abuso sexual”, el Articulo 21, a la letra
“Ninas, nifios y adolescentes tienen el derecho a ser protegidos contra actos u omisiones que
puedan afectar su salud fisica o mental, su normal desarrollo o su derecho a la educacién en

los términos establecidos en el articulo 30. constitucional” (Cdmara de Diputados, 2014).
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De acuerdo con esta ley, entonces, se considera abuso sexual infantil (de nifios y nifias) todo
aquél cometido contra menores de hasta 12 afios incumplidos, y abuso sexual de
adolescentes el cometido contra menores de 12 afios cumplidos y hasta 18 afios incumplidos.
Aunque dicha ley no sefiala qué se considera como abuso sexual, contempla que es
responsabilidad de padres, tutores, custodios (e incluso de la comunidad en general) el

proteger a las menores de la violencia.

» Cddigo Penal Federal

El Codigo Penal Federal contempla de manera diferenciada el abuso sexual y la violacién,
debido principalmente a que, por su caracter juridico positivista, debe establecer las
categorias distintivas de la comisidon del delito para su seguimiento y penalizacidon. En el
Cédigo Penal Federal se reconocen los delitos relacionados con el abuso sexual a menores y
las sanciones a quien incurra en ellos. Como sefiala Montenegro (2012) las conductas
tipificadas juridicamente tienen en comun que: 1) se establece una relacion asimétrica donde
una persona ejerce dominio sobre un menor; 2) el que ejerce dominio frecuentemente es un
conocido que tiene ascendencia sobre el menor; y, 3) la violencia utiliza como medio la
sexualidad. Por otra parte, un aspecto no contemplado por la legislacion, es que el momento
de la comisiéon del acto —ya sean tocamientos, exhibicionismo o violacién— no necesariamente
coincide con el inicio de la victimizacién, que puede comenzar mucho antes, especialmente en

el caso de incesto.

Asi, el articulo 85 sefala que no se concede libertad preparatoria a quienes entre otros delitos
incurran en corrupcién de menores de edad o de personas que no tienen capacidad para
comprender el significado del hecho o de personas que no tienen capacidad para resistirlo
(articulo 202); turismo sexual (articulo 203 y 203 bis); lenocinio (articulo 204); pederastia
(articulo 209 Bis): violacion (articulos 265, 266 y 266 bis); trafico de menores (articulo 366
Ter); y trata de personas (Titulo Segundo de la Ley General para Prevenir, Sancionar y
Erradicar los Delitos en Materia de Trata de Personas y para la Proteccidn y Asistencia a las

Victimas de estos Delitos).
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En junio de 2012, durante el mandato presidencial de Felipe de Jesus Calderdn Hinojosa, se
publicé en el Diario oficial de la federacion el decreto mediante el cual se reformaron y
adicionaron diversas disposiciones al Cddigo Penal Federal (SEGOB, 2012). Dicha reforma,
establece modificaciones en el Libro Segundo, titulo decimoquinto (sobre los Delitos contra la
libertad y el normal desarrollo psicosexual, que reforma a la publicada en el DOF en enero de

1991):
En los delitos contra el Libre Desarrollo de la Personalidad se incluyen:

El comercio, distribucion, exposicion, venta o circulacion a menores de 18 afios, de “libros,
escritos, grabaciones, filmes, fotografias, anuncios impresos, imdgenes u objetos, de cardcter
pornogrdfico, reales o simulados, sea de manera fisica, o a través de cualquier medio”

/articulo 200).

El delito de corrupcidon consiste en inducir, facilitar o procurar a una o varias personas
menores de 18 anos la comisiéon de delitos, consumo de alcohol, farmacos o narcoticos,
mendicidad, asociacién delictuosa y realizar actos de exhibicionismo corporal o sexuales —

simulados o no— con fin lascivo o sexual.

En este punto conviene sefialar que mientras el Cédigo Penal Federal distingue entre el abuso
sexual y la violacién, para la OMS (OMS, 2006, maltrato infantil) ambas estan contempladas

|lI

bajo la denominacién de “violencia sexual”. Si bien la tipificacidon de la OMS es tan amplia que
abarca muchas formas de violencia, la del CPF adolece de separar la violacién del contexto
abusivo, es decir, la violacidn dificilmente surge y se presenta de la nada (aunque puede darse
el caso), sino que generalmente se presenta como la culminaciéon de una relacién abusiva
construida en el ambito relacional con anterioridad. En este mismo sentido, ambas
tipificaciones son diferentes también en lo que consideran como menor e infante, mientras en
la OMS se considera abuso infantil cualquier violencia sexual contra menores de 18 afios, el
Cédigo Penal Federal considera como abuso infantil aguél cometido contra menores de 12
anos “sin intenciones de cépula”, como si fuera posible conocer las intenciones a mediano,

corto y largo plazo y como si la infancia terminara a los 12 afios cumplidos, irrumpiendo la

adolescencia no como un proceso continuo y accidentado, sino como un cambio tajante y
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repentino y determinante de la modificacién de la madurez en todos y cada uno de los
individuos. Como sefiala Montenegro (2012: 68) la OMS “... no define en particular el abuso
sexual, sino que da significado al concepto de violencia sexual como un concepto genérico”, lo
cual incluye, para la OPS (2013) conductas directas e indirectas contra un menor de edad por

medio de coercidn, engaio, chantaje y manipulacion.

Otro aspecto importante a destacar es que, pese a que algunos autores sefialan que en
muchas ocasiones el abuso lo cometen agresores adolescentes (Echeburda vy
Guerricaechevarria, 2000; Echeburda y De Corral, 2006; Calvi, 2005), el Cédigo Penal no sefiala
a los agresores adolescentes, esto es asi porque las mismas leyes de proteccién a la infancia y
la adolescencia obligan a proteger los derechos del adolescente y a no victimizarlo, por lo que
los agresores menores de 18 y mayores de 14 afios de edad, aunque sigan un proceso penal,

son atendidos psicoldgicamente, no penalizados judicialmente.

B. Epidemiologia

Resulta dificil encontrar datos epidemioldgicos sobre abuso sexual infantil, principalmente por
las diferencias en su definicidn, y también porque las estadisticas pueden no reflejar las cifras
“reales”, por cuanto no todos los abusos son denunciados y muchos de ellos se mantienen en
secreto, especialmente aquellos que ocurren en el ambito intrafamiliar. Como seiala
Montenegro (2012) “Ni a nivel mundial ni a nivel local hay indicadores especificos del abuso
sexual”, antes bien, este se inserta, generalmente, en estadisticas sobre violencia, las cuales,
ademas, no se producen a nivel nacional (como los censos) sino como encuestas muestrales.
Los cdlculos citados por Montenegro (2012) sefialan una posible tasa de prevalencia en
México segun la cual una de cada tres mujeres y uno de cada seis hombres han

experimentado abuso a temprana edad.

En 2002, la OMS estimd que 150 millones de nifias y 73 millones de niflos menores de 18 anos
experimentaron relaciones sexuales forzadas y otras formas de violencia sexual con contacto
fisico (Naciones Unidas, 2002); asimismo, en 2010 ademas de sostener estos datos, sefiald

gue mas del 20 por ciento de las personas adultas han sufrido algun tipo de ASI (Secretaria de
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Salud, 2010). Por otra parte, para el Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) “... 228 chicos por hora son victimas de abuso y se estima que
la cifra es parcial debido a que la mayoria de las victimas nunca llega a presentar una denuncia

por llegar a tener miedo o verglienza” (Secretaria de Salud, 2010: 1)

El estudio sobre la violencia sexual ejercida en contra de menores de 18 afios es un tema que
durante afios fue ignorado y que en los anos recientes ha sido reconocido y parcialmente
abordado; lo anterior, porque son temas sobre los cuales las familias suelen guardar silencio,
en caso de reconocer que hubo abuso sexual en contra de algin menor; al respecto. Lépez
afirma: “como la mayor parte de los casos no son denunciados en el momento en que
suceden y el valor de los métodos de investigacién es limitado, es muy dificil saber su
verdadera frecuencia” (Casado, Diaz y Martinez, 1997). Adicionalmente, cabe resaltar el
hecho de que diversas personas asisten a terapia psicoldgica ya cuando son adultos, por sus
recuerdos, de modo que los hechos de violencia contra los menores no se corresponden

necesariamente con la denuncia ante el agente del Ministerio Publico o la Policia.

En México no existen estadisticas sobre victimizacién de menores victimas de abuso sexual en
sus diversas modalidades, sobre los agresores y sus caracteristicas ni de cudantas
averiguaciones previas se han iniciado por entidad federativa y a nivel nacional, cuantas
personas han sido sujetas a procesos penales relacionados ni de los resultados de las

sentencias. De acuerdo con un articulo publicado en prensa

“Expertos en el tema consideran «una grave omision» el hecho de que los casos de
violacion a nifios y nifias en México no quedan concentrados en un reporte nacional, y
(...) que no exista un diagndstico general (...) [sobre delitos de abuso sexual en contra de
menores, entre ellos la violacion] no existen ni en la Procuraduria General de la
Republica (PGR) ni en la Secretaria de Salud, tampoco en la Comision Nacional de los
Derechos Humanos (CNDH) o en el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la

Familia (DIF)”. (Hernandez, 2014).

Lo anterior significa ademas, que se desconoce cudl es la efectividad ministerial para

investigar y perseguir esos delitos y en consecuencia, no se cuenta con informacidn que lleve
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a formular politicas publicas orientadas a reducir la impunidad de los ilicitos que se cometen
en agravio de los nifios, nifias y menores de edad. Las estadisticas disponibles sélo aluden a
los procesos penales, y no incluyen las estimaciones de los delitos cometidos propiamente
contra nifios, nifias y adolescentes, pues aunque delitos como el abuso se cometen
tipicamente en nifios, también se contempla en el caso de personas que “no pueden
comprender el hecho”, entre las cuales pueden hallarse mayores de edad; sucede lo mismo
en el caso de la violacion, pues las cifras no incluyen la edad de la victima. El INEGI* reportd,
en lo referido a delitos que contra la sexualidad o el libre desarrollo de la persona, los

siguientes datos:

DELITOS DE FUERO COMUN DE LOS PROCESADOS

Delito

inespecifico

contra la Explotacion | Exposicion

Corrupcion | libertad y la sexual de| de
Abuso | de menores| seguridad menores e| menores e Violencia | Total

Aiio | sexual | e incapaces| sexual Estupro | incapaces incapaces | Incesto| Violacion | familiar | delito
2009 | 3,766 870 1 380 88 11 21 4,542 5,189 14,868
2010 3,736 | 808 372 127 12 14 4,144 5,045 14,258
2011 4,014 | 946 336 111 7 10 4,109 6,924 16,457
2012 | 3,822 | 967 276 180 8 12 3,840 7,864 16,969

Fuente: INEGI, Estadisticas judiciales en materia penal

4 . .. . .,
Por medio de una solicitud de informacion.
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Delitos de violencia intrafamiliar, contra menores y contra la libertad sexual en México
Delitas procesades
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Especificamente, en el caso del abuso sexual, las cifras del INEGI son escasas e
inespecificas, tal como lo muestra la tabla a continuacioén:

DELITOS PROCESADOS POR ABUSO SEXUAL EN MEXICO

Ano Delito de abuso sexual
2009 3,766
2010 3,736
2011 4,014
2012 3,822

FUENTE: INEGI. Estadisticas Judiciales en Materia Penal®

5 .. . .,
Solicitud de informacion.

32



Abuso sexual en México
Delitos procesados
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Fuente: INEGI. Estadisticas judiciales en materia penal.

Los ultimos datos disponibles del INEGI corresponden a 2013, engloban diversos tipos de

delitos que pueden asociarse, aunque no necesariamente, a agresiones sexuales a menores.

DELITOS DEL FUERO COMUN CONTRA LA LIBERTAD SEXUAL O EL LIBRE DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD.

Otros delitos que atentan
Abuso Violacién Violacion contra la libertad y seguridad| Corrupciéon de| Violencia
sexual simple equiparada sexual menores familiar

Estados Unidos
Mexicanos 1,457 1,161 229 1,590 82 40,739

FUENTE: INEGI. Censo Nacional de Gobierno, Seguridad Publica y Sistema Penitenciario Estatales. Solicitud de informacidn.



Delitos del fuero comun contra la libertad sexual o el

normal desarrollo de la personalidad
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Fuente! INEGI. Censo Nacional de Gobierno, Seguridad Publica y Sistema Penitanciario Estatales.

En México, sefiala la Secretaria de Salud, se detectan zonas de tolerancia en las ciudades de
Distrito Federal, Tijuana, Puerto Vallarta, Cancun y Acapulco entre otras. Como dato la
Fundacion para Ninos Robados y Desaparecidos A.C., proporciona datos que indican que en
cinco afos han desaparecido del territorio nacional medio millén de nifios y sélo el 20% han
sido encontrados por las autoridades, mientras el resto se han perdido en el mundo del
secuestro, prostitucion y la esclavitud sexual y laboral, existen jovenes que sirven como
anzuelo para secuestrar a nifas y venderlas, la mayoria de ellas son explotadas en cantinas y
bares. El Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) reporté en 2003: 27
301 nifios y nifias maltratados; 1 255 de los cuales correspondieron por abuso sexual con una
tasa de 4.6%; hubo cinco entidades federativas que sobrepasaron en porcentaje a la media
nacional como lo fueron: Quintana Roo con 1400 nifos maltratados y 147 casos de A.S.|
(10.5%), Jalisco 939 nifios maltratados y 85 casos A.S.I (9.1%), Michoacan 203 nifos
maltratados y 15 casos de A.S.l (7.4%), Sinaloa 2725 nifios maltratados y 180 casos de A.S.I.
(6.6%), Yucatan 3 573 niflos maltratados y 217 casos de A.S.I. (6.1%). Dentro de las actividades
ilicitas en contra de los menores de edad citan la utilizacién de nifos, nifas y adolescentes en

la pornografia, es decir “la utilizacion de material visual y audiovisual que muestran a un nifio,
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nifia o adolescente en un contexto sexual, tal como imdgenes de menores en conductas

sexuales explicitas” (2010: 2-3)

De acuerdo con cifras del INEGI en la Encuesta Nacional de Victimizacion y Percepcidn sobre
Seguridad Publica 2014 (ENVIPE) existe una cifra negra® que representa el 93.8 por ciento de
los ilicitos reportados; que representa el 94.1 por ciento con respecto a los denunciados, lo
gue significa que de cada 100 delitos cometidos sdlo se denuncian seis. Las nifias padecen
con mayor frecuencia de maltrato infantil en sus diversas variantes, de acuerdo con las cifras
del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), como puede apreciarse a

continuacion:

VIOLENCIA EN LOS HOGARES
iNDICE DE FEMINEIDAD DE MENORES ATENDIDOS POR MALTRATO INFANTIL, POR ENTIDAD
FEDERATIVA. (NINAS POR CADA 100 NINOS). 2001 A 2011

Estados 2001 | 2002 | 2003 2004 | 2005 2006 | 2007 | 2008 | 2009 2010 2011
Unidos 96.9 | 97.0 103.0 | 103.0 | 106.3 | 102.3 | 99.5 94.6 110.3 | 100.9 | 100.8
Mexicanos

FUENTE: INEGI, en http://www3.inegi.org.mx/sistemas/sisept/default.aspx?t=mvio058&s=est&c=22618

De acuerdo con una investigacion realizada por reporteros de E/ Universal que recopilaron de
los portales de las procuradurias y fiscalias generales de justicia de los estados y mediante
cuestionarios enviados a autoridades de las mismas recopilaron, en 25 de 32 instituciones de
procuracién de justicia informacién sobre violacién infantil (sin que se precisara bajo qué
concepto se registraron en las correspondientes procuradurias y fiscalias generales de justicia.
No obstante, como elemento de aproximacién a la magnitud del problema relativo al abuso

sexual se refieren los resultados recopilados por los reporteros de El Universal, a saber:

“Jalisco contabilizo el mayor numero de casos [de violacién infantil], con mil 267. Le
sigue Chihuahua, con 592 denuncias por violacion; Hidalgo, con 518; Tamaulipas, 309, y
Sonora, 289. En contraparte, Tlaxcala tiene el menor numero, con 11; en Baja California

Sur hubo 21, en Morelos 45, en Durango 55 y en Zacatecas 63. Colima, Nuevo Ledn,

® INEGI (2014) la define como sigue: “Se calcula como la razoén de los delitos no denunciados mdas los
delitos denunciados sin averiguacion previa mas aquellos en los cuales no fue especificado si se denuncio o si
se inicio averiguacion previa, entre el total de delitos por cien”. SNIEG. Informacion de Interés Nacional, en
http://www3.inegi.org.mx/sistemas/tabuladosbasicos/tabdirecto.aspx?c=33685&s=est
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http://www3.inegi.org.mx/sistemas/sisept/default.aspx?t=mvio05&s=est&c=22618
http://www3.inegi.org.mx/sistemas/tabuladosbasicos/tabdirecto.aspx?c=33685&s=est

Oaxaca y Aguascalientes reportan falla en sus portales de internet y no respondieron.
Nayarit, Chiapas y Yucatdn alegaron falta de competencia o informacion inexistente.
Durango cit6 la secrecia de las averiguaciones previas, pero otorgdé numeros gruesos: 55
denuncias. Los estados de Campeche y Puebla también dieron cifra llana: 116 y 183,
respectivamente (...) A nivel nacional, por rango de edad, el mayor numero de
agresiones sexuales se concentra entre los 13 y los 16 afios. Respecto a las victimas mds
chicas, Coahuila reporta un caso de nueve meses. Veracruz es el estado con mds victimas
pequefas: 17 bebés de un afio, que equivale a 9% del total de denunciantes (187). Las
mujeres siguen siendo las mds agredidas. Con base en los estados que si detallaron el
dato de género, 83% corresponde al sexo femenino. En el primer trimestre de este afio se
registraron 2 mil 216 denuncias en 25 estados. Mientras las autoridades dan
seguimiento al proceso, hay al menos 315 consignaciones y 228 detenidos”. (Hernandez,

2014).

Con respecto a la violencia sexual en instituciones escolares, la Comision Nacional de los
Derechos Humanos (CNDH) registré 51 quejas a nivel nacional en 20137. Hernandez (2014)
sefala que la violencia sexual en las instituciones escolares es ejercida por trabajadores de
esas instituciones, “los agresores o servidores publicos involucrados en los hechos (...)
desempefiaban diferentes cargos en los centros escolares en los que ocurrié el abuso, como
profesores, prefectos, personal de intendencia y empleados administrativos”; precisé que la
violencia sexual infantil se ejercid, de acuerdo con los casos atendidos, con mayor frecuencia
en nifias que en nifios; que los agresores son personas cercanas a la victima, por lo que es
poco frecuente el uso de la fuerza para someter a la victima. Por otra parte, los nifios y

jévenes con discapacidad son mas propensos a sufrir violencia sexual (UNICEF México, 2011).

Ahora bien, la pornografia infantil se considera juridicamente un tipo distinto de delito del
abuso sexual y la violacidon de menores; sin embargo, dado que no nos es posible saber si el
menor fue sustraido de casa previamente a su explotacion sexual, o si su familia de origen
participa en ella, es importante considerar también los datos referidos a este rubro. La Fiscalia

Especial para los Delitos de Violencia contra las Mujeres y Trata de Personas (FEVIMTRA),

7 Informacion proporcionada mediante una solicitud de informacién.
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dependiente de la Procuraduria General de la Republica (2014: 87) informd sobre la apertura
de 14 averiguaciones previas por delitos de pornografia infantil; a partir del registro de las
averiguaciones previas no es posible conocer el nimero de victimarios ni de victimas. Por otra
parte, la misma Fiscalia refirié que de 2012 a julio de 2014 registrd 93 actos presuntamente

constitutivos de pornografia infantil, tal y como se observa en el siguiente cuadro:

DELITOS REGISTRADOS DE VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES

Datos anuales

Concepto Enero-julio 2014
2012 2013

Pornografia infantil 32 51 10

FUENTE: FEVIMTRA. Segundo Informe de Labores. 2013-2014.PGR, p. 87.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo implicados comprenden varios niveles desde el punto de vista
ecoldgico, que son el individual, el grupal-comunitario y el social, en los cuales interactuan a
su vez distintos elementos. Lo “subjetivo” no responde solamente a lo interno del sujeto, sino
que lo interno y lo externo, lo individual y lo social, no son entes puros, por el contrario, su
constitucién obedece a una mezcla, entre ambos (Sdnchez y Cénide, 2007), de modo que la
comprension de los factores de riesgo y protectores debe hacerse desde un marco ecoldgico,

gue considere los niveles individual, social, y los puntos de interseccién entre ambos.

De manera general, y con base en estudios internacionales precedentes, el Ministerio de

Salud de Chile y la UNICEF (2011) sefialan:

Factores del nifio/nifia o adolescente

- Las nifias poseen entre dos y tres veces mayor riesgo de abuso sexual que los nifios.
Algunas teorias explican este hecho porque los abusadores sexuales son
mayoritariamente hombres heterosexuales. Esta relacién podria entenderse también al

considerar que existe un sub-reporte del abuso infantil en nifios.
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- La edad de mayor riesgo corresponde a la adolescencia inicial, especialmente entre los 12
y 13 afios, periodo en el cual, el/la adolescente presenta algin grado de desarrollo de
caracteres sexuales fisicos. Otros estudios sefialan que la edad de mayor riesgo es de los 6
a los 9 anos de edad (Ortiz, 2006).

— Otro grupo de riesgo lo constituyen los nifios con necesidades espéciales, particularmente
aquellos con discapacidad intelectual, pues presentan mayor sumision y dependencia a los
cuidadores, mayor confianza a desconocidos, menor discriminacién de conductas abusivas
y carencia de educacidn sexual.

- Antecedentes de abuso sexual o maltrato fisico previo, desamparo afectivo producido por
el rechazo o ausencia de los padres o, bien, todo factor que anule al nifio como sujeto de
derecho.

— Echeburuta y De Corral (2006:77) seialan que “son también sujetos de alto riesgo los nifios
gue se encuentran carentes de afecto en la familia, que pueden inicialmente sentirse
halagados por la atencién de la que son objeto, al margen de que este placer con el

tiempo acabe produciendo en ellos un profundo sentimiento de culpa”.

Factores familiares

- Las practicas de crianza que se traducen en desamparo afectivo del nifio, tales como
padres ausentes, madre con problemas de salud o discapacitada, relaciones conflictivas,
uso de castigo fisico y violencia intrafamiliar, constituyen factores de riesgo de abuso
sexual; hogares monoparentales, asi como aquellos con presencia de un padrastro en el
hogar, presentan mayor riesgo de abuso.

- Las madres con antecedentes de haber sido abusadas (con presuncion de baja
autoestima) evidencian menor probabilidad de identificar a posibles abusadores de sus
hijos e hijas, convirtiéndose en un factor de riesgo.

— La familia numerosa conviviendo en un espacio reducido (OPS, 2013)
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Factores socioecondmicos

La pobreza, promiscuidad, aislamiento social, desproteccién emocional, asi como toda
situacion que produzca un animo depresivo bajo determinados modelos conceptuales,
pueden significar mayor vulnerabilidad. La OPS (2013), considera ademas como factores de
riesgo sociales: leyes de proteccidn al nifio inexistentes o incumplidas, disminucion del valor
de los hijos (discapacidad, sexo), desigualdades sociales, violencia organizada, alta

aceptabilidad social de la violencia, normas culturales.

Factores de proteccion

Los factores protectores son aquellos que pueden disminuir la probabilidad de que ocurra el

abuso, y aumentar la capacidad de respuesta frente al abuso.

Deza (2005: 22-23) propone como factores protectores: el conocimiento, las habilidades del

nifio/a, el entorno familiar y la educacion escolar, a saber

Los nifios deben tener conocimientos sobre:

Derechos y responsabilidades

— Limites adecuados en la relacién con pares y con adultos, en particular cuando suponen
presién, engafo o violencia.

- Reconocer partes del cuerpo e identificar partes intimas (genitales)

— Reconocer los distintos tipos de caricias por las partes del cuerpo en que se dan (Partes
visibles y partes privadas) y sentimientos que provocan (vergiienza, alegria. etc.)

- Normas de seguridad familiar (direccion y teléfono de casa)

- ldentificacidn de personas de confianza dentro y fuera de la familia.

- Diferenciar responsabilidad sobre hechos (reconocimiento de dafio evidente) y culpas
atribuidas (trasladar idea y responsabilidad de dafio).

— Diferenciar entre informaciéon que se debe guardar y secretos que no deben ocultarse

- Concepto del abuso sexual e identificacién acorde a la edad.
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1.3 CONTEXTO EN TORNO AL ABUSO SEXUAL DE NINOS: PERSPECTIVAS TEORICAS SISTEMICAS Y DE

GENERO

El abuso sexual de nifios es un fenédmeno complejo que responde a un modelo “ecoldgico”, es
decir, a un compendio multifactorial que involucra al agresor, a la victima, a la familia y el
entorno social (Echeburia y Guerricaechevarria, 2000). Desde una perspectiva amplia, del
sistema social, resulta esencial comprender que el abuso no se presenta de manera aislada
como resultado de estructuras psiquicas que le son inherentes al agresor y a la victima, antes
bien, los comportamientos abusivos se presentan en un contexto relacional, en una
comunidad particular y en un campo cultural especifico, esto es, se insertan en un campo
social que les precede ya sea para sancionarlas o para legitimarlas. En el abuso sexual, existen
tres niveles que se solapan entre si, el individual, el de los grupos de pertenencia y el

sociocultural.

|II

En la “dimensién sociocultural” del abuso es importante considerar que existen factores
relacionados con la familia, la cultura y la sociedad que, al reproducir la desigualdad de poder
entre adultos, nifios, nifias y adolescentes, favorecen la ocurrencia del abuso sexual infantil.
Estos factores ademads condicionan a que se ponga en duda la veracidad del relato de los
nifos, nifas y adolescentes cuando develan una situacién de abuso, sobre todo cuando el
relato de la victima entra en contradiccién con el relato de un adulto que lo niega; a estos

factores se suman, ademas, las cuestiones de género (Ministerio de salud de Chile y UNICEF,

2011).

Existe una violencia ejercida a través del discurso y ciertas practicas sociales
institucionalizadas, que hacen de la infancia un periodo de vida vulnerable, tanto por la visién
del nifo como objeto de responsabilidad exclusiva de los tutores legales como por el ejercicio
del poder a través de la violencia, ampliamente difundido en todas las esferas de la vida

social, en este sentido

“La nifiez dentro de la escala social, es una de las etapas del desarrollo del ser humano
vulnerable a la violacion de sus derechos, bdsicamente por el estado de indefension para

hacerlos valer. Dicha indefension, segun Herrera (1997) es propiciada no por la falta de
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experiencia, madurez, o inhabilidades conductuales de los menores, sino por las
relaciones y confusiones en las inadecuadas aplicaciones conceptuales de términos tales
como jerarquia, respeto, obediencia y poder. Debido al establecimiento de jerarquias y
manejo del poder inadecuados incurre en el ejercicio de la violencia dirigido a los mds
vulnerables de la escala social, por lo cual el adulto respecto al menor tiene la ventaja

que le da su posicion de poder, autoridad o afecto”. (Ortiz, 2006: 25).

El Informe de Violencia y Salud de la OPS (Krug, et. al., 2003) considera que una variedad de
factores de la sociedad tienen gran influencia en el bienestar de los nifios y las familias, estos
factores, desde el punto de vista de la OPS se refieren a factores econdmicos, de violencia

III

social y marginacion o falta de redes sociales comunitarias, el Unico elemento “cultural” que
contempla son los valores y las normas culturales concernientes a las funciones de género, las
relaciones entre padres e hijos y la privacidad de la familia. Asi pues, no es considerado como
factor que amplia la vulnerabilidad de los nifos el sistema de ideas (eidos) sobre la nifiez y
sobre la posicion de los infantes frente a los adultos en la jerarquia social. Los nifios son
educados para obedecer y respetar a los adultos, en consecuencia, la no obediencia a la figura
del adulto es percibida como rebeldia, usualmente sancionada afectiva o incluso fisicamente
(Ortiz, 2006), lo anterior implica que el nifio estd sometido a la voluntad del adulto, en una
jerarquia muy por debajo de él, educados para obedecer sin resistencia. Ello coloca al nifio en
una posicion de indefension, vulnerable por tanto a distintas formas de violencia; pese a la
definicidn legal distintas practicas sociales (como el trabajo infantil, la explotacién sexual y el
abuso) tornan al nifio un “objeto” dedicado a satisfacer las necesidades de los adultos, esta

cosificacion del nifio conlleva a la vulneracién absoluta del respeto a su dignidad (Carmona,

2011).

A partir de la Convencidn Internacional por los Derechos del Nifio se considera que los nifos
son sujetos de derecho, y que como tales, pueden participar con opiniones sobre temas que
les afecten directa o indirectamente (Cabrera, 2011), sin embargo, en aras de alcanzar “el bien
superior” del nifio, las decisiones las toman los adultos, por lo que la autonomia de los nifios
es relativa, asi como las leyes orientadas a su proteccidn, que dependen de la presencia de las

figuras tipicas de autoridad frente al nifio (padres, tutores, profesores) para intervenir. Esto
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realza la asimetria de poder de los nifios frente a los adultos, quienes no siempre buscardn su

bien superior y, en ocasiones, utilizaran al nifio en calidad de objeto, no de sujeto.

Barudy (1998) hace referencia a la cosificacion del niflo por parte de sus padres, el ser
considerado una cosa, un objeto de su propiedad, con el que pueden hacer lo que quieran, sin
llegar a considerarlo como un ser humano que merece respeto por parte de los padres, o un
ser con diferentes grados de autonomia a medida que va creciendo; esta cosificacién realizada
por parte de los padres, hay que anadir, no surge por “generacion espontdnea”, sino que se
respalda y valida en las categorias de definicién social de conocimiento acerca de la infancia,
en el discurso de las instituciones orientadas a la atencién al menor, puede observarse que
todos los modelos de intervencién con respecto al menor se hacen por medio de la familia, a
través de los padres o las instituciones escolares, las mismas leyes requieren la presencia
tutelar del adulto para atender la demanda del niflo, de modo que esta visién del nino como
“vulnerable” reivindica a la vez su posicion de “inferior” y “dependiente de” el adulto.
Cabrera (2011) seinala que el concebir al niflo o nifia como una cosa, un objeto mas conlleva el

excluirlo de toda decisidn cotidiana que le pueda afectar a él mismo,

“Masson establece la «cosificacion» del nifio o nifia por parte de los padres, justificada
por la creencia que los nifios son propiedad privada de los padres, y estos, por su edad,
no tienen posibilidad alguna de solicitar ayuda, o tener diferentes grados de autonomia.
En otras palabras, los nifios y nifias ante el adulto, no se consideran como seres
humanos, como persona con una autonomia en desarrollo. Barudy aclara que pasa a ser
un objeto de propiedad del adulto, padre o madre que emplea su poder ante el nifio o
nifa, y lo usa para satisfacer sus necesidades y deseos, para exigirle una obediencia

ciega”. (Cabrera, 2011: 50).

Asi pues, la violencia contra los nifios comienza a gestarse desde los procesos de violencia
institucional, de desigualdad social y de naturalizacién de la violencia, pero también a partir
de los sistemas de creencias sobre la infancia y los discursos institucionales, que influyen en
las creencias familiares y les dan validez y al mismo tiempo se reproducen en el seno de la

familia.
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Perspectivas sistémicas

Desde la perspectiva sistémica, Serrano (2010: 134) sefala que en lineas generales, en los
sistemas familiares en que se presenta el abuso, se hallan: elevados niveles de disfuncion
familiar, donde evidentemente no existen claramente diferenciados los roles de los padres,
gue se caracterizan ya sea por ser padres autoritarios, sobreprotectores, permisibles o
indiferentes, las relaciones son cadticas y rigidas, existiendo una clara dificultad para
mantener de manera sostenible los limites, que en otras familias son claramente
identificables, no existen canales por donde fluya de manera natural la expresién de
emociones a nivel colectivo y a nivel de diadas (pareja, padres a hijos, entre hermanos); son
familias con un historial de alcoholismo o drogadiccion de por lo menos un miembro de la
familia, sino es que se presenta también alguna alteracion psiquica en alguno de los padres;
los vinculos afectivos existen pero son de caracteristicas patoldgicas o enfermizas; la
disfuncionalidad puede presentarse a partir de la ausencia de uno de los padres en la vida
cotidiana y en la educacién directa de los hijos. Estos tipos de sistema familiar pueden

presentarse en cualquier estrato socioeconémico.

Este tipo de sistema familiar da lugar a la aparicién de la violencia en la comunicacion vy
relacion entre los subsistemas familiares. Una forma de violencia, que recurre a los vinculos
de lealtad, presente en el sistema familiar consiste en que a aquellos miembros de una familia
sobre los que se ejerce violencia, del tipo que esta sea, no se les permite hablar ni de los
hechos, ni de sus emociones, ni de sus sentimientos. El silencio que se le impone a una
persona maltratada requiere el tejido de una trama compleja de relaciones, mediante las
cuales se logre mantener en “secreto” la situacion de maltrato o bien mediante una relacién
de “mistificacion”, en la que se exige a los miembros de la familia que sigan viviendo “como

si” no pasara nada (Sdnchez y Cénide, 2007).

Ravazzola (1997), considera la violencia, especialmente la intrafamiliar, desde el punto de
vista del autoritarismo y del género, considerandolos dentro del amplio marco de la violencia
social, particularmente en los paises latinoamericanos, en que el autoritarismo es una forma
de relacion social; de esta naturalizacion del autoritarismo, se desprende un efecto

“anestésico” observado en el abuso y la violencia, de modo que pese a su presencia en los
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ambitos sociales, y su identificacién por quienes viven en situaciones de abuso, éste es
naturalizado al grado que las personas no miran la real dimensién de la violencia, como si
hubiera una “anestesia” que impidiera la vivencia real del horror que la agresién y el abuso

III

generan. Para Ravazzola el “abuso” se vincula con la nociéon de poder, y lo define como un
estilo, patrén o modalidad de trato que una persona ejerce sobre otra, sobre si misma o sobre
objetos, con la caracteristica de que la primera no advierte que produce dafios que van desde
el malestar psiquico hasta las lesiones fisicas concretas; quien ejerce abuso no aprende a
regular, medir, escuchar y respetar los mensajes de si mismo y del otro, o se encuentra en
contextos en los que estos aprendizajes se borran (Ravazzola, 1997: 28); asimismo, sefiala que
existe una exposicién excesiva de violencia en los medios de comunicacién de masas, que
favorecen tanto la anestesia como la naturalizacién de la violencia, de modo que la visibilidad
se pierde ante la consideracion de la agresién y el abuso como naturales. Asi pues, cualquier
forma de abuso (sexual, fisica, de sustancias, entre otras) tiene que ver tanto con la

vulnerabilidad y el autoritarismo, por un lado, y la anestesia y la naturalizacién de la violencia

por el otro.

Para Perrone y Nannini (2000) “violencia” significa el uso abusivo de la fuerza, el acto de
servirse de esta para obligar a alguien a obrar contra su voluntad, y esa fuerza puede aplicarse
a través de la acciodn fisica, la intimidacién o la amenaza, sefialan que cuando hay violencia,
siempre se apela a la fuerza de manera brutal con el fin de someter o destruir. Definen el acto
violento como todo atentado a la integridad fisica y psiquica del individuo, acompafiado por
un sentimiento de coercién y de peligro. En la relacion complementaria (con poder
asimétrico) la violencia adopta la forma de la violencia castigo y se inscribe en el marco de una
relacion desigual; se manifiesta en forma de castigos, sevicias (tratos crueles), torturas,
negligencia o falta de cuidados. De acuerdo con ellos, uno de los actores reivindica su posicidn
superior a la del otro y se arroga el derecho de infligirle sufrimiento a quien se coloca en una
clase inferior a la suya, desde su punto de vista, el otro (subhumano, anormal, indigno o
diabdlico) se merece el castigo y debe recibirlo sin rebelarse: puesto que se trata de una
relacion de desigualdad, la violencia es unidireccional e intima; aquel que actua la violencia se

define como existencialmente superior al otro, y éste por lo general lo acepta.
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El abuso sexual se concibe inscrito en un contexto relacional con poder asimétrico, es un
contexto abusivo no sélo por las agresiones sexuales que se lleven a cabo dentro de él sino
porque, independientemente de la “intencién” del perpetrador (si tiene o no “intencién de
copula”, por ejemplo) éste ejerce un abuso de poder sobre la victima, que en tanto violencia
puede presentarse en forma verbal o en forma fisica. Ademas, implica una forma de
comunicacion que se establece en la relacién que impone el agresor a la victima, la persona
gue busca abusar de otra deforma la comunicacién, la informacion real la vuelve confusa
intentando con ello vulnerar a la victima (Hirigoyen, 1999, en Montenegro, 2012). El abuso
sexual infantil es una de las formas que adopta la violencia sexual, entendida como el
establecimiento de relaciones de poder y dominacién a través del ejercicio de la sexualidad
impositiva (Ortiz, 2006), que puede presentarse bajo la forma de abuso sexual, agresiones
verbales de contenido sexual, hostigamiento y violacion, que se favorecen por la fuerza, el

engafio o chantaje y la carencia de proteccion social (Herrera, 1997).

Para Perrone y Nannini (2000), la relacion de abuso sexual se aproxima a la configuraciéon
relacional de la violencia castigo, en ella el sentimiento de verglienza y culpabilidad de la
victima trastorna el sentido de la responsabilidad; el hecho de que a veces el abuso se
produzca sin violencia ni resistencia manifiesta confunde los parametros con que se define y
diferencia al abusador de la victima. En el caso del abuso sexual, los menores son utilizados
para satisfacer las necesidades del perpetrador como objetos usables y desechables (Blume,

1990, Gallagher, 1991; en Serratos, 1995).

El nino puede vivir los gestos y discursos de su abusador como amistosos, afectivos o

gratificantes (Barudy, 1998); asimismo,

“Si partimos de la base que quien comete el abuso sexual es por lo regular un familiar o
una persona de confianza para el nifio, entonces podremos suponer que el acercamiento
del adulto no va a ser generador de miedo, por el contrario puede incluso, llegarle a

representar seguridad o un satisfactor afectivo”. (Montenegro, 2012: 88).

Ello implica que la comprension y atribucidn de significado que el nifio da al abuso no son

compatibles con el significado que tiene para el adulto, y en muchas ocasiones el que el nifio
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lo hubiera interpretado como un gesto afectivo puede ser reinterpretado por él —mas
adelante y conforme configura una significacién del abuso como agresién sexual- como una
“prueba” de que él es el responsable del abuso, ampliando y profundizando asi los
sentimientos de culpa y verglienza. Este hecho también puede presentarse cuando el agresor
buscéd que la experiencia abusiva fuera placentera para el nifio, el hecho de haber sentido

placer puede alentar la “alienacién sacrificial”. (Barudy, 1998).

Muchas veces, estas condiciones impuestas hacen que el nifio no luche, o que reciba al
agresor con afecto, ello no implica un “consentimiento” en el sentido de comprender el
significado, sino que el consentimiento es producto “de la forma en que se ha instaurado en el
nifo el sometimiento ante la autoridad o de la habilidad del abusador para engafiar”
(Montenegro, 2012: 90). El nifio no tiene referentes que le permitan construirse un marco de
comprension del abuso, por lo que la atribucidn de significado que hara el él sera siempre a
posteriori, ello proporciona una pauta tanto para que el abusador introduzca un significado
como para que el nifio lo adopte de los discursos sociales. Por ello, en muchas ocasiones, la
imagen distorsionada de si mismo se desprende de esta introduccion de ideas desviadas por

parte del agresor y de los discursos sociales estigmatizantes.

La presencia tanto de la baja autoestima como de los sentimientos de culpa y verglienza en
personas que han vivido abuso sexual infantil ha sido explicada por algunos autores; por una
parte, el abuso sexual infantil ocurre en una etapa donde existe mayor vulnerabilidad de
desarrollar un autoconcepto negativo, porque la visién de un nifio aun estd en formacién y
por el estigma vinculado con el abuso (Feiring et al, 1996, en Quintero y Andrade, 2012); por
otra, esos sentimientos pueden ser provocados por el agresor, quien acostumbra utilizar
recursos intimidatorios para conseguir que el abuso permanezca oculto; la nifia (o nifio)
recibe la versidn del agresor antes de haberse formado una opinidén propia de si misma vy de lo
gue le acontecid. Asi, ciertas ideas son transmitidas a la nifia y esas ideas son las que llevan al
desarrollo de la culpa, la verglienza y el desprecio de si misma (Kamsler, 2002; en Quintero y

Andrade, 2012).

Perrone y Nannini (2000) plantean que en el imaginario de la violencia el lenguaje juega un

papel preponderante en el caso del abuso sexual —puesto que en la relacién abusiva la
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culpabilidad recae sobre la victima y en modo alguno sobre el abusador, lo cual confunde la
capacidad critica de la victima— el reparto de responsabilidades implica definir
categéricamente a la victima como “victima” y al abusador como “abusador”. En toda terapia

de casos de abuso sexual hay que redistribuir la culpabilidad y las responsabilidades.

Las experiencias extremas en el caso del abuso sexual son el goce sexual, la manipulacién de
los lazos afectivos, un discurso culpabilizador, asi como la obligacion del silencio y el secreto
impuestos por el agresor al nifio; los comportamientos abusivos producen el cambio de un
contexto de cuidados e intercambios familiares hacia uno abusivo sexuado —con la
subsecuente alteracion de las percepciones y emociones del nifio con respecto a su entorno—,
lo cual genera una distorsion de la imagen que tiene de si mismo, del mundo y de sus
capacidades afectivas (Barudy, 1998). Asi pues, el abuso sexual no sélo implica las conductas
sexuales, sino que impone una forma de comunicacidon y un contexto relacional en que el
agresor hace un ejercicio del poder que impone al menor imagos y significados, es un
contexto abusivo en tanto hay un abuso de poder por la asimetria en la relacién, que vulnera
la integridad del infante y que ademas lo cosifica, desintegrando asi su posibilidad de seguir

un proceso propio de construccion subjetiva del si mismo y por tanto de su identidad.

Perspectivas de género

La perspectiva de género asume la violencia social y los patrones relacionales como derivados
(generalmente) de las ideas culturales acerca del sexo biolégico y la construccién de los roles

sociales a partir de él (ideas de género),

“La cultura es un instrumento poderoso que transmite expectativas y valores asociados a
ser hombre o ser mujer. Cada uno de los individuos, segtn el mandato predominante en
la cultura en que esté inserto, debe ajustarse a las pautas de conductas esperables. El
ejercicio del rol sexual también se ve afectado por las prescripciones culturales y a través

de diversos canales se va adecuando a las exigencias sociales”. (Ravazzola, 1997: 50).

Esta postura concibe que asi como la clase, la raza, la etnia y la edad, el género constituye otra

fuente de opresién que determina la posicién de las mujeres y los hombres dentro de la

47



familia y en la sociedad (Batres, 1998). El comportamiento humano se ve moldeado vy
condicionado por los valores de la cultura a la cual pertenece, la cual reproduce y legitima el
individuo a través de sus practicas, el género «es el conjunto de caracteristicas psicoldgicas,
sociales y culturales, socialmente asignadas a la persona. Estas caracteristicas son histéricas,
se van transformando con el tiempo y, por lo tanto son modificables»; es un elemento
constitutivo de las relaciones sociales, es una construccién social que supone un conjunto de
acuerdos tacitos o explicitos elaborados por una comunidad determinada en un momento
histdrico determinado y que incluye a los procesos de ensefanza-aprendizaje”. (Ravazzola,

1997: 51)

Los roles o papeles de género son comportamientos aprendidos en un grupo social
determinado, que hacen que sus miembros perciban como masculinas o femeninas ciertas
actividades, tareas y responsabilidades y las jerarquicen y valoricen de manera diferenciada,
convirtiéndose hasta cierto punto en conductas estereotipadas. Los roles asociados a cada
género se vuelven estereotipos en la medida en que definen que ciertas actitudes, conductas
y sentimientos, son apropiadas y deseables sélo para uno de los sexos. Esta asignacion de
roles lleva a una organizacion social que en la que se excluye la posibilidad de igualdad y se

reduce el repertorio posible de conductas de los dos sexos. (Ravazzola, 1997: 51-52)

La perspectiva de género usualmente asume que lo tipico es dotar al varén de poder para
toma de decisiones, iniciativa sexual y uso de la fuerza, mientras a la mujer se le coloca en una
posicién subordinada; este punto de vista concibe que es en funcién de esta asimetria entre
hombres y mujeres que la violencia sexual se ejerce, y que por ella se explica el que las nifias
se encuentren en mayor riesgo de sufrir abuso que los nifios. Mas allad de quién tiene el poder,
quién puede ser victima y quién victimario, las creencias sociales de género si pueden dictar
ciertas diferenciaciones en los efectos del abuso y cémo es abordado. Por ejemplo, hay una
sub-denuncia del abuso sexual de varones (Valdebenito y Larrain, 2007), que podria explicarse
como menor incidencia del abuso de varones; pero bien puede explicarse a partir de la
creencia social de que la iniciacion sexual temprana de los varones es simbolo de
masculinidad, por lo que un varén abusado por una mujer, es reconocido socialmente, por lo

que la significacion del hecho abusivo se modificaria, un adolescente que diga “no” a una
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mujer mayor pondria en entredicho su “hombria”, por lo que mas le valdria quedarse callado
y “consentir”. Este es un ejemplo de cémo, a partir del género, pueden cuestionarse ciertas
", ” . z . .7 .
verdades” reconocidas en torno al abuso, y como la asignacidon de roles y expectativas
sociales puede afectar el sentido atribuido a los acontecimientos segun el sexo bioldgico de la

victima.

Finalmente, es necesario indicar que la mayoria de las investigaciones realizadas sobre abuso
sexual se llevan a cabo con mujeres, lo cual es indicativo de por qué se hace un fuerte énfasis
en el género en la mayoria de los modelos sobre esta tematica. Los varones tienen mas
dificultades para reconocer que han sido agredidos sexualmente, lo que dificulta la revelacidon
es la creencia socialmente aceptada de que sdlo las nifas son victimas de abuso sexual, por lo
gue asumirse victimas provoca cuestionamientos a su identidad de género (Echeburia y
Guerricaechevarria, 2000; Calvi, 2005). En todo caso, los roles y creencias de género afectan
tanto a los varones como a las mujeres, pero la prevalencia de victimas femeninas ha
colocado un fuerte énfasis en este aspecto, especialmente en el papel de la familia en la

reproduccion de estos roles.

La familia es propuesta como un "lugar en el que se produce la psicologia interiorizada de la
feminidad y en donde se legitima la explotacidon social y econdmica de la mujer" (Mitchell,

1982; en Batres, 1998). En lo referente al abuso sexual infantil, en particular

“La evidencia muestra que la gran mayoria de los agresores sexuales son hombres,
mientras que la gran mayoria de las victimas son mujeres; esto permite afirmar que el
abuso sexual se da en el marco de la socializacion de género. Por ello, es imprescindible
considerar el enfoque de género en el abordaje del abuso sexual infantil, ya que aun hoy,
en una sociedad predominantemente patriarcal —a pesar de que se ha iniciado un lento
proceso de cambio—, el hombre (padre, padrastro, abuelo, amigo) es reconocido como
una figura que tiene el privilegio de posesion, no sélo de las mujeres, sino que también
de los nifios, nifias y adolescentes, particularmente al interior del hogar”. (Ministerio de

Salud de Chile y UNICEF, 2011)
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Por ello se vuelve necesario revisar algunas de las propuestas de la perspectiva de género en

torno al abuso sexual infantil.

El enfoque de género es una herramienta de andlisis que permite visualizar la situacién de
nifios, niflas y adolescentes, a la luz de las expectativas, roles y comportamientos que son
socialmente atribuidos en funcién de su sexo, a partir de lo cual se puede desnaturalizar y
reflexionar en torno a las oportunidades y/o dificultades que dichas atribuciones generan; los
principales hallazgos se vinculan al develamiento de prejuicios y estereotipos de género que
se encuentran presentes en las situaciones de abuso sexual, los cuales operan en distintos
niveles, a partir de diversos actores involucrados; desde las familias de las victimas hasta las
instancias encargadas de detectarlas y tratarlas, como de aquellas encargadas de Ia

proteccién (SENAME, 2007; en Ministerio de salud de Chile y UNICEF, 2011).

Prejuicios y estereotipos de género asociados al abuso sexual (Ministerio de salud de Chile y

UNICEF, 2011):

- Existe la creencia que es necesario dar mas credibilidad al relato de abuso de los nifios,
gue al de las nifias, bajo el supuesto de que esta situacion es mas traumatica en ellos,
por generar sospechas sobre su identidad sexual. Esto puede restar importancia o

invisibilizar el abuso hacia las ninas.

- Frente al abuso o violacién de un nifio u hombre adolescente, existe el prejuicio temor
en las familias de que éste, como consecuencia, pueda adquirir una preferencia sexual
homosexual. En cambio, en el caso de una nifia o mujer adolescente, los principales
temores se relacionan con que lleve una vida futura promiscua o que, en efecto

contrario, no acepte contacto con nadie del sexo opuesto.

- Cuando la victima de abuso es un nifio o es un hombre adolescente, las expectativas
de futuro que para él tenia la familia tienden a destruirse, especialmente en lo que se
refiere a sus estudios y posibilidades laborales. En el caso de una nifia o mujer
adolescente, si bien la familia resiente este suceso traumatico, esta ultima no ve

truncadas las posibilidades de desarrollo futuro de esa nifia, las que generalmente se
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asocian a la colaboracion en las tareas domésticas y al matrimonio. Esto es

especialmente relevante en las zonas rurales.

- En el caso de nifias o mujeres adolescentes que han sufrido abuso sexual, se tiende a
culpabilizarlas por la experiencia vivida debido a que se piensa que son ellas quienes
seducen o provocan a los agresores. Paraddjicamente, a esos agresores se los tiende a
visualizar como sujetos incapaces de resistir y controlar impulsos sexuales que las
nifias han despertado en ellos, minimizando asi la responsabilidad del agresor y

traspasandola a la victima.

- En las familias persiste el rol periférico del hombre en relacion a sus hijos/as versus el
rol protector de la madre o figura femenina, expresado en el grado de participacién de
uno y otra en los procesos de intervencién como las terapias. En contextos rurales o

de provincias esto se presenta con mayor frecuencia.

- En la intervencion reparatoria tiende a integrarse a la madre o figura significativa
femenina en desmedro del padre o de la figura masculina no agresora. Esto se debe,
en gran medida, a que las propias madres justifican la no participaciéon de sus parejas
debido a su jornada laboral u otras causas, al tiempo que tampoco se han disefiado
estrategias sistematicas de integracidon de esta figura en el proceso de intervencion.
Algunos equipos que realizan intervencion reparatoria a victimas declaran haberse
percatado de realizar juicios categdricos y tajantes respecto de la figura femenina,
especialmente la madre. Se le exige que sea ella quien se consolide como figura

protectora, como la encargada de llevar al nifio o la nifia a la terapia.

Desde la perspectiva de Género, Henderson (1990, en Batres, 1998) propone ciertos principios

para enriquecer los postulados tedricos del quehacer terapéutico.

1. Todas las mujeres, los hombres, los nifos y nifias han sido y son afectados en forma

adversa en una gran cantidad de formas por la estructura sociocultural sexista.
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2. Una meta general de la terapia es incrementar las oportunidades para el crecimiento

individual y colectivo y eliminar el sexismo y su impacto negativo.

3. Los factores socioculturales son la fuente de muchas perturbaciones emocionales.

4. Se deben examinar en terapia las contradicciones inherentes al intento individual para
resolver conflictos mientras se vive en un ambiente social que ensefa los usos

inapropiados del poder y limita el acceso a los recursos basandose en el género.

5. Analizar los roles sexuales tradicionales y los arreglos de poder en las relaciones.

6. Apoyar el conocimiento de la propia experiencia de opresion, lo que resulta esencial

en el proceso de cambio.

Ahora bien, también es necesario considerar, desde esta perspectiva, como el abuso sexual
afecta las creencias sobre los roles de género en los varones abusados sexualmente,
especialmente cuando su agresor era varon también. Calvi (2005), Echeburta vy
Guerricaechevarria (2000) y Echeburtua y De Corral (2006) afirman que los casos de abuso
sexual en varones son habitualmente subreportados. De acuerdo con Gartner (1999, en Calvi,

2005: 83-86), algunos elementos a considerar en este tépico son:

1) Hay un predominio general de abuso sexual de mujeres que de varones. Entre
los nifios sexualmente abusados una proporcién mayor de nifios que de nifias
sufren abusos extrafamiliares.

2) Los abusos intrafamiliares son un antecedente poderoso de la perturbacién que
manifiestan los varones en su vida futura.

3) Entre los nifios sexualmente abusados una proporcién mas pequefa de varones
que de mujeres informan el abuso, en parte porque es menor la cantidad de
jovenes varones que identifican sus experiencias conscientemente como
abusivas; ellos parecen sentirse menos traumatizados a pesar de manifestar una

amplia gama de sintomas relacionados con el abuso.
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4)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

Es menos probable que las victimas masculinas de abuso sexual busquen ayuda
psicoterapéutica —respecto de las victimas mujeres— en alglin momento de sus
vidas, aunque es mas probable que los varones busquen una terapia por otro
tipo de problemas que parecieran no estar relacionados con el abuso.

Tanto los varones como las mujeres a menudo sostienen que ellos son
responsables por el abuso, sintiendo que debieron haberlo prevenido o que
ellos lo merecieron por ser «malos». En el caso de los varones también se hacen
presentes la culpa, la ansiedad, la depresion, la verglienza y la autoestima baja.
Frecuentemente, ellos son activamente autodestructivos y se mutilan a si
mismos. Tienen mas intentos suicidas que los varones no abusados y pueden
exhibir conductas suicidas encubiertas poniéndose inutilmente en situaciones
de riesgo.

Es mas probable que los varones abusados sexualmente actien agresivamente
en su vida futura que las mujeres abusadas sexualmente.

Los varones sexualmente abusados suelen presentir fantasias sobre el deseo de
tener actividad sexual con nifios, aunque la mayoria no se hayan vuelto
abusadores sexuales.

Los varones sexualmente abusados son propensos a tener reacciones
psicolégicas disfuncionales y fisioldgicas de estrés, asi como la fantasia de un
cuerpo pobre.

El abuso sexual precipita a menudo una crisis sobre la orientacidon sexual e
identidad del género en varones. Esto se relaciona con la aparicién de
sentimientos vergonzosos que los hacen sentir menos varoniles debido al
abuso.

Hombres con historias de abuso sexual tienen a menudo problemas mas
severos para relacionarse intimamente tanto con hombres como con mujeres.
Los varones abusados sexualmente tienden a ser hipervigilantes con hombres,

sobre todo si tuvieron un abusador masculino.
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12) Creen que no pueden proteger sus limites interpersonales, por ende, muchos de
los varones abusados desarrollan problemas de confianza y aislamiento.
13) Los varones abusados tienden a ver la vida en términos dicotomicos (control vs.
vulnerabilidad).
14) Los varones abusados sexualmente se presentan a menudo torpes
emocionalmente, cargados de rabia y fuerte agresién.
Si bien esta serie de descripciones puede resaltar diferencias entre el varén y la mujer (en
tanto victimas de abuso sexual), existen muchas coincidencias entre ambos, entre las mas
frecuentes se hallan: sintomas de trastorno por estrés postraumatico, escenas retrospectivas,
terrores nocturnos, aislamiento interpersonal, y alternancia entre la hiperexcitacion
emocional y el entorpecimiento psiquico; ambos presentan a menudo problemas que
involucran confianza, depresion, verglienza, disociacién, violaciones de limites, conductas
compulsivas, adictivas, entre otras (Calvi, 2005). Estas diferencias tienen que ver con las ideas
sociales en torno al género, principalmente aquellas que sefialan que las victimas son
mujeres, puesto que para el hombre asumirse como victima pone en entredicho su virilidad,
de modo que no sdlo enfrenta una crisis de identidad de género (no vinculada con su
orientacién sexual) sino que ademas tiene que poner en marcha mecanismos de
compensaciéon, que pueden llevarlo a adoptar conductas de alto riesgo, control y agresién
(por considerarlas expresiones masculinas —culturalmente dadas— capaces de “restablecer” su
condicion de hombre).

1.4 PERSPECTIVAS DE SECULARIZACION TRAUMATICA Y TRAUMATOGENICAS. EFECTOS DEL ABUSO
SEXUAL EN LA INFANCIA.

Al considerar el abuso sexual como el ejercicio del poder, en una relacidon asimétrica, puede
resultar abstracto el considerar el papel que el evento abusivo desempefia en la vida
emocional de la victima, por ello es necesario contemplar los aspectos individuales,
psiquicos, que resultan de la experiencia del abuso, aunque estos también se ven afectados
por los contextos sociales en que las victimas se desenvuelven, y que pueden resultar en
factores de riesgo, y factores de proteccion, como sefialan Sdnchez y Cénide (2007) “la

violencia es un fendmeno inherente al sistema en el cual se engendra, esta encarnada en él, y
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tiene diferentes formas de manifestacién”, por lo que una vez situados los aspectos
contextuales y sociales, es necesario reconocer los aspectos intra subjetivos, psiquicos, que

se derivan de la experiencia abusiva.

La variabilidad de las experiencias que conllevan la categoria de abuso sexual y los distintos
contextos en los cuales éste se produce, determinan diversos niveles de impacto en las
victimas. De esta forma, la sintomatologia presentada tiende a ser distinta de un nifio, nifia o
adolescente a otro. Algunos de ellos podrian presentar sintomatologia grave e inmediata,
mientras que otros podrian presentan sintomatologia sélo en el largo plazo. Las
consecuencias dependeran, por lo tanto, de la edad, el desarrollo cognitivo y emocional, el
dafo fisico producido, los factores resilientes, la cultura en la cual se encuentra inserto el
nifio, nifia o adolescente, la relacidon con el perpetrador, la cronicidad del abuso, la tipologia
de éste, la sensacion asociada de temor y culpabilidad, la utilizacién de amenazas o soborno,
la pesquisa temprana, la reaccion del adulto no abusador ante la revelacién y el tratamiento
proporcionado a las victimas (Felzen, 2004; en Ministerio de Salud de chile y UNICEF, 2011;
Llanos y Sinclair, 2001). El sexo y edad del agresor/a no presenta relacion con la severidad de
las consecuencias en los nifios o adolescentes. Existen pocos estudios prospectivos, o de casos
y controles, que intenten establecer una relacion a largo plazo entre el abuso sexual infantil y
otros trastornos neuropsiquiatricos. Sin embargo, algunas de estas evidencias seialan que el
riesgo de presentar en la vida adulta sintomas depresivos o ansiosos, algin intento de
suicidio, abuso de alcohol o Trastorno de Estrés Postraumatico, es cerca de tres veces mayor
en niflos o adolescentes victimas de abuso que en la poblacién no abusada (Fenzel, 2004,
Kendall et. al., 1993, Bernett y Crowin, 2006; en Ministerio de salud de Chile y UNICEF, 2011).
El mayor o menor impacto emocional es agravado o aliviado por factores mediadores que
seran responsables de las diferencias individuales observadas en las distintas victimas en

relacion con las secuelas del evento (Echeburia y Guerricaechevarria, 2000).

Antes que nada, es necesario considerar que el abuso es una experiencia traumatica que
repercute negativamente en el estado psicolégico de las victimas, y si no se recibe
tratamiento psicoldgico adecuado su malestar puede continuar en la vida adulta (Jumper,

1995; en Echeburua y Guerricaechevarria, 2000); los efectos del abuso tipicamente se dividen
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en dos categorias: la primera, los efectos a corto plazo, referidos a aquellos que se presentan
en los dos afios siguientes al suceso; la segunda, los efectos a largo plazo, que se presentan en
el periodo posterior a los dos afios de acontecido el evento (Echeburta y Guerricaechevarria,

2000: 45).
En lo referente a las teorias

“En la literatura especializada se observan dos grandes lineas de trabajo relacionadas
con el estudio de los efectos que el abuso sexual produce en los nifios. Una de ellas,
derivada prioritariamente de investigaciones de corte empirico, corresponde al estudio
de las reacciones sintomdticas o conductuales asociadas al abuso. La otra, en cambio,
corresponde al estudio de las dindmicas subyacentes a los sintomas y deriva,
fundamentalmente, de conceptualizaciones de cardcter tedrico y/o clinico”. (Martinez,

1993: 3).

En la primera linea, centrada en la sintomatologia, se halla el modelo explicativo a partir del
Estrés Postraumatico. Wolfe, Gentile y Wolfe (1989; en Echeburua y Guerricaechevarria,
2000) consideran las consecuencias del abuso sexual como una forma de Trastorno por estrés
postraumatico, porque cumple con los criterios de trauma seialados en el DSM-IV para el
diagndstico de este cuadro clinico y en la mayoria de las victimas genera los sintomas
caracteristicos de este trastorno; este cuadro clinico se manifiesta si el trauma permanece en
la memoria activa del nifio en funcién de un inadecuado procesamiento de informacién y no
se utilizan los mecanismos cognitivos adecuados para superarlo (Hartman y Burgess, 1989,
1993; en Echeburia y Guerricaechevarria, 2000). Este modelo presenta la ventaja de facilitar
una descripcion operativa de los sintomas derivados del abuso y permitir un diagndstico que
todos los profesionales puedan entender, sin embargo, presenta las desventajas de que sélo
se puede aplicar en algunas victimas, no permite explicar la relacion existente entre el suceso
traumatico y el cuadro clinico —al no referirse a las diferentes fases del desarrollo evolutivo—y
no recoge todos los sintomas, especialmente los relacionados con las dimensiones cognitivas
y atencionales (Echeburua y Guerricaechevarria, 2000); ademas, no todas las personas
presentan los sintomas que contempla el cuadro de TEPT (Montenegro, 2012), en este sentido

“el miedo (al futuro o derivado de las amenazas), la depresién, la culpa (...) y los problemas
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sexuales, asi como un estado de confusién y las distorsiones en las creencias sobre si mismos
y los demds, son las secuelas que aparecen con mayor frecuencia en este tipo de victimas”

(Echeburua y Guerricaechevarria, 2000: 43).

Dentro de la segunda linea de trabajo se halla la de Finkelhor —el modelo “traumatogénico”
(Echeburtda y Guerricaechevarria, 2000: 42) —, quien senala que el abuso sexual es una
experiencia, no un sindrome ni un trastorno, pero puede dar lugar a la aparicion de estos. El
abuso sexual es una experiencia que altera la visién que el nifo tiene de si mismo, el mundo y
los demas, y pueden identificarse cuatro mecanismos generadores del trauma, que son la
sexualizacion traumatica, la falta de poder, la traicion y la estigmatizacién (Finkelhor vy

Browne, 1985; en Martinez, 1993: 3; Echeburua y Guerricaechevarria, 2000: 44).

La sexualizacion traumdtica se refiere al proceso mediante el cual la sexualidad del nifo va
siendo moldeada a una manera inapropiada para su edad. El abusador le somete a una
erotizacion precoz, transmitiéndole conceptos distorsionados acerca del amor y el sexo. La
sensacion de falta de poder o sentimiento de indefension se origina en la transgresion a la
intimidad del nino, quien no puede oponer resistencia ni buscar ayuda, lo cual se traduce en
una creencia en el nifilo de no saber cdmo reaccionar ante las diversas situaciones planteadas
en la vida real y de tener poco control sobre si mismo y cuanto le sucede, lo que crea en la
victima una sensacion de desamparo y temor hacia lo que le pueda suceder en el futuro,
provocando actitudes pasivas, poco asertivas y retraimiento. Junto con este sentimiento de
impotencia, el nifo puede vivenciar una sensacién de traicién, pues llega a darse cuenta que
quien estaba a cargo de su cuidado, le causé dafio o no lo protegio, la pérdida de confianza
puede no sélo centrarse en la relacién con el agresor, sino generalizarse a las relaciones con el
resto de la familia y e incluso ampliarse a otras personas en el contexto de las relaciones
interpersonales. Finalmente, el nifio puede vivir un proceso de estigmatizacidn, sintiéndose
malo, culpable por lo ocurrido y distinto a los demas nifios®, la estigmatizacion es sentida

como culpa, verglienza, pérdida de valor y otras expresiones de imagen negativa de si mismo,

® Incluso, esa sensacion de estar “marcado” o que el abuso sea “visible” puede mantenerse muchos afios
después de concluida la infancia. Un consultante de 42 afios, 38 afios después del abuso, me comentaba que
sentia que las personas podian saber del abuso si intimaba con ellas, porque si lo veian y hablaban con ¢l de
cerca, se darian cuenta.
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estas connotaciones negativas se incorporan a la autoimagen del nifio y ejercen una profunda
influencia sobre su autoestima (Finkelhor y Browne, 1985, Bannister, 1997; en Martinez, 1993:
5; Echeburuda y Guerricaechevarria, 2000: 44-45). Estos factores, ademas, “se relacionan con el
desarrollo por parte del nino de un estilo de afrontamiento inadecuado y con el surgimiento
de problemas de conducta” (Echeburida y Guerricaechevarria, 2000: 44), el sostenimiento en
secreto del abuso sexual puede, ademas, reforzar la idea de ser diferente y con ello aumentar
el sentimiento de estigmatizacion (Cortés y Cantdn, 1997, en Echeburia y Guerricaechevarria,

2000; Cantén y Cortés, 2000).

Ahora bien, los efectos del abuso no se presentan sdlo en funcidn de las cualidades psiquicas

particulares del individuo, sino que tienen que ver con muchos otros factores ambientales

“La magnitud del dafio que una persona puede sufrir como consecuencia de un acto
violento, va a variar y no necesariamente en relacion directa con el evento en cuestion,
sino que dependerd de multiples cosas mds, como puede ser: la etapa de desarrollo, el
apoyo social, el grado de resiliencia y el tiempo de exposicion al hecho traumdtico, entre

otros”. (Montenegro, 2012: 390)

Los nifios abusados sexualmente pueden acomodarse a las experiencias traumaticas mediante
comportamientos que les permiten sobrevivir en lo inmediato, manteniendo una fachada de
“seudonormalidad” (Montenegro, 2012: 103), por ello, en muchas ocasiones pareciera que no
existe el trauma (y por ello muchas veces las victimas no encajan con el modelo propuesto por
el estrés postraumatico), esta fachada puede mantenerse incluso hasta la vida adulta,
manteniendo junto con ella insatisfaccién personal, el estigma, o cualesquiera percepciones
negativas sobre si mismo. Aunque muchas de las personas que sufrieron abuso sexual en la

nifiez pueden, de hecho, no presentar sintoma alguno.

Efectos a corto plazo

Muy pocas victimas permanecen estables emocionalmente después de la agresién —entre un
20% y un 30%-—, la mayoria experimentan cuadros clinicos establecidos o sintomas de

diferentes tipos (Echeburua y Guerricaechevarria, 2000). El alcance de las consecuencias

58



dependera del grado del sentimiento de culpa y la victimizacién del nifio por parte de los
padres, asi como de las estrategias de afrontamiento de que disponga la victima. En general,
las nifas tienden a presentar reacciones ansioso-depresivas y los nifios fracaso escolar y
dificultades de socializacién (Echeburda y Guerricaechevarria, 2000); los nifios tienen mayor
probabilidad de exteriorizar problemas de comportamiento como agresiones sexuales y

conductas violentas en general (Bonner, 1999; en Echeburua y Guerricaechevarria, 2000).

Con respecto a la edad, los nifios en etapa preescolar pueden mostrar estrategias de negacién
y disociacién, en los nifios un poco mayores, en la fase de escolarizacién, son mas frecuentes
los sentimientos de culpa y verglienza ante el suceso. El abuso sexual adquiere especial
gravedad en la adolescencia porque existe el riesgo de embarazo, ademas de que el
adolescente toma conciencia del alcance del abuso, especialmente cuando se trata de una
relacién incestuosa; por ello en este periodo no son infrecuentes las conductas graves como el
intento de suicido, el consumo abusivo de sustancias y las huidas de casa (Echeburua y
Guerricaechevarria, 2000). EN ultima instancia, cada persona resignificara el hecho traumatico

de manera diferente (Calvi, 2005).

Efectos a largo plazo

Los efectos a largo plazo suelen ser menos frecuentes® y ser mas difusos que las secuelas
iniciales, sin embargo la victimizacion en la infancia es un factor de riesgo importante de
desarrollo psicopatoldgico en la edad adulta (Lépez, 1995, Barsky, Wool, Barnett y Cleary,
1994; en Echeburua y Guerricaechevarria, 2000: 47). Los problemas disociativos —en concreto

la amnesia psicégena— son relativamente frecuentes, tanto mas cuanto mas pequefio es el

° Aunque esta es la postura “oficial”, Echeburtia y Guerricaechevarria anotan: “En buena medida el interés
reciente por el estudio del abuso sexual en los nifios procede de las observaciones clinicas hechas en los
adultos. Por un lado hay adultos que presentan problemas de relacion interpersonal y dificultades de
expresion afectiva en relacion con el abuso sexual experimentado afios antes (...) Y por otro, ciertos cuadros
clinicos especificos experimentados en la vida adulta, como el trastorno disociativo, se han puesto en
conexion directa con las agresiones sexuales sufridas en la infancia” (2000: 4). Ademas, est4 el hecho de que
no hay estadisticas suficientes ni datos estandarizados sobre el abuso sexual, por lo que las mediciones
dependen del estudio en cuestion, de su marco tedrico y de la operacionalizacion de las variables. Estos dos
aspectos sefialan la necesidad de “poner entre comillas” la existencia de sintomas “a largo plazo”, ya sea
frecuente o infrecuente, regular o irregular, pues estos datos son relativos al constructo y el nivel de analisis.
hasta que no existan mas datos estadisticos e investigaciones, no es posible establecer estos aspectos
epidemiologicos.
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nifio en el inicio del abuso (Echeburida y Guerricaechevarria, 2000: 47); en lo referente a la
disociacion
“Cualquier persona que experimenta una situacion traumdtica que sobrepasa su
capacidad psiquica de elaboracion, recurre a un mecanismo de defensa conocido como
disociacion, por el cual se separan los hechos reales de los conocimientos que generan.
De esta manera, se garantiza que las emociones que produce la situacion traumdtica no
invadirdn nuestra vida descontroladamente, permitiendo que los recuerdos estén

presentes sin desorganizar el funcionamiento” (Intebi, 2000: 54)

En consecuencia, la disociacion debe ser considerada como un mecanismo de defesay, por lo
tanto, un mecanismo de supervivencia; si bien es considerada como “sintoma”, ha de
considerarse que no es signo de patologia, sino una forma de autoprotegerse de la violencia,
pues el nifio, cuanto mas pequefio, cuento con menos recursos psicoldgicos para afrontar la

vivencia traumatica que implica el abuso sexual.

En la mayoria de los casos el paso del tiempo no implica la resoluciéon del trauma, sino el
transito de un tipo de sintomatologia a otra. La informacion disponible no permite sefialar un
unico sindrome ligado a la experiencia de abusos sexuales en la infancia y la adolescencia, los
unicos efectos observados con mayor regularidad son las alteraciones en la esfera sexual, la
depresion y el conjunto de sintomas asociados al estrés postraumatico, un control inadecuado
de la iray en algunos casos, cuando las victimas se convierten en padres, una actitud obsesiva
hipervigilante respecto de los hijos o por el contrario, la adopcién de conductas de abuso o
consentimiento; pero ni siquiera estos aspectos relativamente frecuentes constituyen un
fendmeno universal (Echeburlda y Guerricaechevarria, 2000). Entre las principales secuelas
psicoldgicas en victimas adultas de abuso sexual en Ila infancia, Echeburda vy

Guerricaechevarria (2000: 49) y Echeburua y De Corral (2006: 79-80), sefialan

o Fisicas: Dolores cronicos generales, Hipocondria y trastornos de somatizacion, alteraciones
del suefio (pesadillas), problemas gastrointestinales; desdrdenes alimenticios,

especialmente bulimia.
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Conductuales: Intentos de suicidio; consumo de drogas y/o alcohol; Trastorno disociativo
de la identidad.

Emocionales: Depresion, ansiedad, baja autoestima, estrés postraumatico, trastornos de
personalidad, desconfianza y miedo de los hombres, dificultad para expresar o recibir
sentimientos de ternura y de intimidad.

Sexuales: Fobias o aversiones sexuales, falta de satisfaccion sexual, alteraciones en la
motivacién sexual, trastornos de la actividad sexual y del orgasmo, creencia de ser valorada
por los demas Unicamente por el sexo.

Sociales: Problemas en las relaciones interpersonales, aislamiento, dificultades en la

educacién de los hijos.

De acuerdo con Chas, Diz, Fernandez y Rivero (2000), otros efectos que pueden presentarse a

largo plazo son:

©)

©)

Efectos emocionales: sentimientos de inferioridad, intensos sentimientos de rabia e ira.
Efectos interpersonales: aislamiento, estigmatizacion, miedo a la intimidad, evitacion de
contactos personales, revictimizacion.

Efectos cognitivos/perceptuales: negacion de la experiencia, de su importancia o
significado, despersonalizacién, amnesia psicogénica.

Efectos sexuales: dificultad para diferenciar sexo de afecto, promiscuidad, vaginismo,

hipersexualizacién, enfermedades de transmisién sexual recidivantes10.

Desde la perspectiva psicodindmica, Calvi (2005) sefala como posibles efectos del

traumatismo los procesos de desmantelamiento psiquico, que presentan apariencia depresiva

por la apatia y la falta de deseo de vivir, pero no son del mismo orden que los fenémenos

postraumaticos cldsicos, pues se trata de sujetos que se abandonan perdiendo toda capacidad

autoconservativa, es decir, que en ellos se destruyen los aspectos autoconservativos como los

autopreservativos del yo; de tal suerte que el ASI provoca que el psiquismo entre en riesgo de

sufrir este tipo de desmantelamiento. Para ella, “la caracteristica central de la violencia,

especialmente la violencia sistemdtica del abuso es que tiene un efecto arrasador sobre la

subjetividad. Luego el hecho violento es en si mismo un hecho traumatico que deja marcas

10 - .
Enfermedades cronicas, que pueden entrar en fase de remision pero no se curan del todo.
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fisicas y un profundo dolor psiquico” (Calvi, 2005: 49). Del sentimiento de desamparo se
derivan el sentimiento de estar en peligro, el miedo, la tristeza o el desasosiego, asi como el
sentirse diferente a los demds provoca sentimientos de humillacién, desesperanza y

aislamiento (Veldzquez, 2003; en Calvi, 2005: 49-50).

Ademas de los ya citados por otros autores, Barudy (1998) considera entre los efectos a largo
. . it . e o n . .
plazo las manifestaciones de la “alienacién sacrificial”, que implica que la victima ya no puede
reconocerse como tal debido a la manipulacién afectiva y las prescripciones que el abusador
le ha impuesto que han logrado hacer desaparecer la distancia con la victima, poco a poco la
imagen de si mismo cambia de forma que la victima se asume como “mala” que ha inducido la
situacion; asi, la victima toma la mision, delegada por el abusador, de sacrificar sus deseos y
necesidades para satisfacer los suyos; conducta que puede repetir en otros contextos a lo

largo de su vida.

Ahora bien, entre los efectos emocionales se sefiala constantemente el sentimiento de culpa
como una de las emociones negativas presentes en muchos de los adultos con antecedentes
de abuso sexual infantil; este sentimiento de culpa y verglienza puede derivarse del proceso
de manipulaciéon que impone las ideas del agresor a la victima (Barudy, 1998), asi como puede
devenir por la edad del nifio en el momento del trauma, en el periodo escolar,
especificamente (Echeburta y Guerricaechevarria, 2000). El sentimiento de culpabilidad, se
caracteriza por autoacusaciones, autodesprecio y tendencia al autocastigo, que puede

conducir al suicidio (Montenegro, 2012: 73-74).

Los sentimientos de culpa y verglienza suelen permanecer por mucho tiempo (Feiring y Toska,
2005; en Quintero y Andrade, 2012) y llevan a que los individuos tengan una imagen negativa
de si mismos, se sientan malos o sucios o crean que merecen situaciones dafiinas o dolorosas
a manera de castigo. Esos sentimientos pueden explicar algunas conductas observadas en
personas que han vivido abuso sexual infantil, como los pensamientos de devaluacién vy
minusvalia, la baja autoestima, las conductas autodestructivas, la depresién, las pobres
expectativas a futuro, la dificultad para entablar relaciones y el temor y la ansiedad (Andrews
et. al., 2004, Kendler et. al., 2000, Molnar et. al., 2001, Tricket et. al., 2001; en Quintero y
Andrade, 2012).
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Desde el punto de vista del trauma en si mismo lo que predice la peor evolucién a largo plazo
es la duracion prolongada de la exposicidn a los estimulos traumaticos, la intensidad alta de
los sintomas experimentados inmediatamente y la presencia de sintomas disociativos
(amnesia psicégena especialmente) en las horas y dias posteriores al suceso; el impacto
psicoldgico a largo plazo del abuso sexual puede ser pequefo si no hay otros eventos de
victimizacion, y en muchas ocasiones los problemas de una victima en la vida adulta surgen en
un contexto de vulnerabilidad generado por el abuso sexual en la infancia pero provocados
directamente por circunstancias préximas en el tiempo (Echeburua y Guerricaechevarria,

2000).

Ahora bien, se considera que las estrategias de afrontamiento tienen un papel importante en
el grado de ajuste de las victimas que a su vez incide en la presencia o ausencia de sintomas o
efectos a largo plazo. Cantén y Justicia (2008), tras una investigaciéon con adultos que
sufrieron abuso sexual en la infancia, concluyeron que las estrategias de afrontamiento por
evitacion se asocian a consecuencias psicoldgicas negativas, mientras que las estrategias
aproximativas (por ejemplo, tratar de ver la situacion desde un punto de vista diferente,
buscar apoyo social) se han asociado a un mejor ajuste. Su investigacion sefiald, ademas, que
las victimas de abuso sexual infantil, respecto a los efectos a largo plazo, presentan un peor

ajuste psicoldgico a largo plazo, evaluado en términos de depresion y autoestima.

Finalmente, el modelo de las necesidades humanas afectadas por la violencia sexual
propuesto por Blume, dentro de la perspectiva feminista, sefiala como efectos del abuso el
dafio a las necesidades afectivas basicas. El incesto afecta los principios basicos del desarrollo
humano al dafiar las siguientes necesidades humanas basicas (Blume, 1990, en Batres, 1998):
amor, validacién, dominio (sobre la propia vida), aceptacidn incondicional, amor no posesivo,

ego e integridad corporal.

En el ambito relacional, los menores que fueron abusados sexualmente por un adulto tendran
generalmente la percepcidn de que el poder es sindnimo de fuerza pero no en el sentido de
energia positiva sino como la imposicién destinada a generar dolor y daio, por lo que esta
situacidon puede generar en estos nifios mucha desconfianza y alta ansiedad social. (Serrano,

2010: 132).
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Por otra parte, Echeburta y Guerricaechevarria (2000: 51-52) destacan que el hecho de que
muchas personas no queden afectadas por el abuso, especialmente a largo plazo, tiene que
ver con factores mediadores entre la victimizacidn y el impacto; estos factores se refieren a
aquellos elementos del contexto social y familiar que pueden resultar amortiguadores o bien
gue pueden propiciar, al contrario, una mayor vulnerabilidad psicoldgica y favorecen el
desarrollo de consecuencias psicopatoldgicas. Entre los factores de vulnerabilidad para el
desarrollo de secuelas psicopatoldgicas, sefialan el abuso sexual frecuente y duradero, el
empleo de la fuerza y amenazas, la penetracién oral, anal o vaginal, la relacién estrecha con el
agresor (pariente, tutor, profesor, etc.), un ambiente familiar disfuncional, dudas sobre la
existencia de los abusos por parte de personas significativas (no ser creido por la madre, por
ejemplo), falta de apoyo emocional y social tras la revelacion, ruptura de la familia tras la
revelacion, participacién en un proceso judicial (una victimizacidon secundaria ofrece un peor
prondstico). Una buena adaptacion escolar y unas relaciones interpersonales adecuadas
tienen un efecto positivo sobre la autoestima y contribuyen a amortiguar el impacto de la

victimizacion al constituirse en factores de proteccion.

Para Santana y Machin (2005), la importancia de los efectos del abuso sexual en la vida adulta
no depende de su determinaciéon o mejor dicho de su indeterminaciéon —la concepcién de que
los efectos a largo plazo son poco frecuentes y no pueden ser directamente atribuidos al
abuso—, sino que lo importante es el significado que el abuso cobra en la vida de estos
adultos, puesto que el sujeto reproduce en el discurso una violencia sobre si como otrora
alguien la ejerciera sobre su cuerpo. Para estos autores, lo mas destacable es que el abuso
sexual infantil ha sido desatendido desde el punto de vista de los adultos, para quienes el
hecho abusivo puede ser el punto de partida, aunque no sea el motivo de consulta, pues la
indeterminacién del abuso en la forma en que se desplegaran los sintomas realza el caracter

subjetivo de los mismos.
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1.5 MODELOS DE INTERVENCION

Las terapias mas utilizadas para el tratamiento psicolégico del abuso sexual son las terapias
individuales y grupales con enfoque psicodindmico y psicoanalitico; las terapias cognitivo
comportamentales que utilizan técnicas como la desensibilizacidn sistematica, inundaciones,
reestructuracion cognitiva, entre otras; la farmacoterapia con el uso predominante de los
antidepresivos y ansioliticos; y, las terapias alternativas con modalidades terapéuticas como la
programacion neurolingtistica, los grupos focales, las terapias de escritura y las terapias con

enfoques de género (Vallejo y Cérdoba, 2012).

La psicoterapia en casos de abuso sexual tiene un fin correctivo al permitir que se
experimente una relacién humana positiva, y un fin reparatorio, orientado a la elaboracion e
integracién de las vivencias traumaticas (Gil, 1991; en Martinez, 1993). En el caso de los
adultos, los modelos se enfocan o bien a dar atencién al trastorno de estrés postraumatico o
bien a brindar atencion y tratamiento a los sintomas resultantes de la secularizacion del

trauma causado por la experiencia del abuso.

Echeburua y sus colaboradores (Echeburuda, Sarasua, Zubizarreta, y Corral, 2013; Echeburida y
Corral, 2006; Echeburia y Guerricaechevarria, 2000) se han centrado en modelos de
intervencidn con orientacidn cognitivo-conductual, y aunque consideran que el trabajo grupal
es de utilidad, en su trabajo clinico y de investigacion han privilegiado las terapias
individuales, poniendo énfasis especial en la intervencién para trastorno por estrés
postraumatico, pero también para otro tipo de variables como el malestar emocional y

conductas de evitacidn sexual.

La terapia de reparacion (Llanos y Sinclair, 2001) considera que la intervencion terapéutica
para el abuso sexual debe realizarse segln un proceso de reparacidn: reconocerse como
victima, reconocerse como sobreviviente y celebrar la vida. Desde este modelo, el primer paso
es reconocerse como victima “en el alld y entonces” puesto que ello es fundamental en el
proceso de superar la culpa respecto del abuso; la persona necesita evaluar que en su infancia
estuvo sometida a un contexto relacional violento y que no tenia posibilidad de controlar o

detener las acciones abusivas del adulto, dadas las caracteristicas de dicha dinamica y la
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dependencia propias de su condicion infantil. El reconocerse como sobreviviente en el “aquiy
ahora” supone considerar que haber sido victima de abuso en el pasado no significa estar
condenado a padecer sus efectos toda la vida; “reconocerse como victima en el pasado y
reconocerse como sobreviviente en el presente son etapas complementarias que se

superponen dentro de un proceso terapéutico” (p. 57).

El contexto terapéutico supone el establecimiento de una relaciéon no abusiva, en donde se
explicite el marco de la terapia: establecer una relacién cooperativa en la que el terapeuta sea
explicito en sus opiniones profesionales, entregue la informacidon necesaria sobre él y el
tratamiento de manera clara, debe favorecer un rol activo del consultante en la direccidon que
debe tomar la terapia. Con respecto a la contencién y elaboracidon de los sentimientos
asociados al abuso, “el abuso suele estar asociado a dolorosos e intensos sentimientos de
angustia, verglienza, culpa, miedo, desconfianza, tristeza y rabia con las que la persona puede
contactarse en el curso de la terapia y que requieren ser elaborados durante el proceso”
(Llanos y Sinclair, 2001: 64) Estos sentimientos, afirman, requieren ser contenidos,
legitimados; el hecho de escuchar, creer y validar resulta terapéutico, legitimar las vivencias
previo a “elaborarlas” resulta aliviador, y también puede resultar terapéutico liberar a la
persona de la exigencia del perdén. Ademads, en este proceso se realiza una contextualizacidn
de los efectos del abuso, que se refiere a la identificacién de los efectos del abuso que
resultan mas evidentes, perturbadores y/o interferentes en la vida de la persona, y su
normalizacién (despatologizacién) de los mismos como reacciones esperables, frecuentes y
comprensibles a la luz de la dindmica abusiva. Uno de los objetivos del proceso es ayudar a la
persona a protegerse de nuevas victimizaciones, lo cual contempla el abordaje de al menos
tres aspectos: recuperacion de claves que le permitan diferenciar las relaciones abusivas de
las no abusivas, conciencia y valoracidn de las propias necesidades y derechos, y manejo
adecuado de los limites interpersonales en distintos dmbitos de relacion (para no incurrir ni

en sumision, ni en manipulacién, control ni abuso).

Un problema asociado con los modelos de intervencidn terapéutica, en cuanto a los modelos
tedricos que les preceden, puede verse reflejado por la reflexion que Ganduglia (citada en

Montenegro, 2012) realiza a propdsito del modelo psicoanalitico
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“Ganduglia (...) cuestiona (...) que los terapeutas no obstante de intentar ayudar a las
victimas, su reticencia a nombrar a un agresor y a un agredido, han podido reforzar la
culpabilidad de la victima, agravando su proceso de destruccion. Agrega que los
métodos terapéuticos cldsicos no son suficientes para ayudar a este tipo de victimas lo
que ejemplifica mencionando que muchas veces los analistas aconsejan a las victimas de
un ataque perverso que se pregunten en qué medida son responsables de la agresion
que padecen, y en qué medida la han deseado, tal vez incluso inconscientemente”.

(Montenegro, 2012: 97).

Calvi (2005) advierte también de este peligro, menciona que “hay situaciones donde las
intervenciones analiticas lejos de recuperar y reconstruir lo arrasado por el traumatismo lo
fijan aun mas” (p. 77). Mientras algunos modelos de intervencion abogan por la clara
distincidon entre agresor y victima (Barudy, 1998; Perrone y Nannini, 2000), otros tantos,
profundizan la victimizacion al insinuar que la victima participa (relacional o
inconscientemente, si no ambas) en el abuso, colaborando con el agresor. El mayor peligro de
estas practicas re-victimizantes reside en que el proceso terapéutico sustituye la historia del
cliente por la del terapeuta (Gergen, 2006), y si la historia del terapeuta construye a la victima

como responsable puede profundizar los efectos destructivos del abuso.

El abuso sexual es un proceso relacional donde el abusador saca provecho de la dependencia
emocional del nifio y manipula la confianza que éste ha depositado en él (Martinez, 1993: 6);
la terapia es, a su vez, un proceso relacional, pero basado en el reconocimiento y la validacidon
de la persona por parte del terapeuta, por lo cual la intervencién reivindica ante la persona la
posibilidad de establecer relaciones interpersonales en que la confianza no sea defraudada,
en que no haya manipulacién y en que no deba someterse emocionalmente. Un paso en la
terapia en casos de abuso consiste en que el paciente logre reconocer que el abuso es un

hecho de su vida, pero no es su vida (Martinez, 1993: 8)

Finalmente Beristain (2011), sefiala que la definicion de victima tiene que ver con el dmbito
juridico de los derechos humanos, pero que en relacidon con las personas afectadas hay que
tener en cuenta que el concepto de «victima» es estigmatizante y algunas personas prefieren

considerarse como sobrevivientes; para él,

67



“(...) una cosa es reconocer esta dimension de ruptura [de los derechos] y otra considerar
a la persona afectada sin recursos o convertir esa experiencia en un estigma (...) La
definicion como victima corre el riesgo de absorber la identidad, limitando los roles,
aspiraciones o experiencias vitales de la persona afectada (...) Se necesita de un
cuidadoso equilibrio entre el reconocimiento de la victimizacion de que fue objeto, tener
conciencia de las consecuencias y efectos negativos, asi como de las necesidades de la
persona y defender sus derechos como victimas, pero a la vez mantener un trato digno
que motive a la persona y respete la dignidad de la persona que se pretende apoyar, de

forma que le ayude a salir de esta situacion.” (Beristain, 2011: 38-39)

Es importante, entonces, que en la intervencidn clinica exista un cuidado de no re-victimizar a
las personas que acuden a solicitar tratamiento, ni mediante la solicitud de detalles ni
mediante la estigmatizacion incapacitante. Cada modelo tiene sus propias estrategias para
intervenir y tratar estos casos, pero bajo ninguna circunstancia, tedrica ni técnica, es
aceptable atentar contra la integridad emocional de las personas que acuden a solicitar

apoyo.
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Capitulo 2. Terapia narrativa

La terapia narrativa es un modelo de intervencién, ya no tan reciente, que propone una
forma de tratar a los consultantes distinta de la de las terapias “modernas”, por cuanto se
niega a la valoracién diagndstica y propone una posicidon del terapeuta con menos autoridad,

esto es, que el terapeuta no es el experto, sino el cliente.

El modelo narrativo se ha nutrido de diversas corrientes de la teoria social, aunque se le
asocia a la corriente posmoderna de psicoterapia, los creadores del modelo, Michael White y
David Epston, prefieren insertar su modelo en el posestructuralismo, y esto es asi no sélo en
cuanto a la epistemologia posestructuralista, sino también en cuanto a los modelos
sistémicos de terapia familiar y el pensamiento psicoanalitico y cognitivo conductual, que
conciben estructuras, ya sea familiares o mentales, que determinan la conducta de los

individuos. La terapia narrativa, en cambio, enfatiza los significados atribuidos a los actos.

El construccionismo social asume que cuando las personas recurren a psicoterapia es porque
tienen una historia que contar, como sea que esta se exprese, el terapeuta se halla frente a
una narracion, que puede ser breve o prolongarse durante semanas o meses (Gergen vy
McNamee, 1996). El terapeuta responde a esta narracién en el proceso terapéutico. El
enfoque construccionista de la terapia no consiste en definir una nueva narracién, sino en

superar la realidad narrativa (Gergen, 2006).

A su vez, el posmodernismo en psicoterapia no se refiere a un momento temporal, sino a una
corriente de pensamiento que reacciona como critica a las terapias modernas, con respecto a
las teorias y modelos que conciben las causas como lineales, a las terapias “modernas” que
asumen causas y efectos segin un modelo de patologizacién que torna al consultante en
paciente y al terapeuta en experto. Las terapias posmodernas proponen que la realidad es
construida socialmente, que existen multiples causas y posibles efectos para las conductas
problematicas, y que el terapeuta debe colaborar con el consultante quien, en ultima
instancia, es el experto, pues es él quien conoce su vida, problemas y quien posee el poder
de modificarlos (Beyebach, 1999). En el contexto moderno se concede mayor credibilidad a

las exposiciones narrativas del cientifico, que se sitlan por encima de los relatos de la vida
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cotidiana —y del conocimiento local (Geertz, 2005) —, y en una categoria por completo
diferente (Gergen, 2006). Las teorias terapéuticas contienen afirmaciones explicitas sobre la
causa subyacente a la raiz de la patologia, la localizacion de esta causa en el interior del
cliente o de sus relaciones —lo cual se presenta en los modelos estructuralistas, ya sean
sistémicos, dindmicos, cognitivos, conductuales, e incluso humanistas—, los medios para
diagnosticar estos problemas y los medios para eliminar la patologia; adicionalmente, el
terapeuta se forma una opinién sobre la narracion del cliente en funcién de su formacion
profesional como cientifico, impulsada por la creencia en la objetividad y la neutralidad
propias del positivismo moderno, la legitimaciéon de esta posicién de autoridad conlleva a
gue progresivamente el discurso del cliente sea remplazado por la narracién del terapeuta
(Gergen, 2006), influida por los compromisos tedricos y los discursos ideoldgicos del

profesional.

En el contexto posmoderno, las exposiciones narrativas no reproducen la realidad sino que
son los instrumentos con los cuales la realidad se construye, la verdad es local y las
narraciones del terapeuta son colocadas en el mismo plano que otras posibilidades
disponibles en la cultura, no son superiores, sino que tienen implicaciones pragmaticas
diferentes y no sélo se trata de que el cliente y el terapeuta negocien una nueva forma de
conocimiento, sino de saber si esta hueva forma es utilizable en la esfera social, se trata de
“trascender el relato” y no sélo establecer una nueva narracién, sino liberar a la persona para
que pueda mantener una multiplicidad de historias y construir el sentido de la vida aun
después del proceso terapéutico (Gergen, 2006). Los enfoques posmodernos se centran en

indagar sobre las fortalezas y recursos de los clientes (Tarragona, 2013).

La psicologia narrativa propone que los seres humanos organizan sus experiencias como
historia, cargadas de significado, constituidas por una serie de eventos concatenados en el
tiempo, con desarrollos y desenlaces (Tarragona, 2013), el lenguaje es el vehiculo del proceso
de construccién y comprensién de las experiencias, se utiliza para construir, organizar y dar

sentido a las historias personales (Anderson, 1997; en Tarragona, 2013).
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2.1 HISTORIA Y DESARROLLO

La terapia narrativa surgié en la década de 1980, cuando David Epston y Michael White
comenzaron a trabajar juntos. Con la publicacion de su primer libro Medios narrativos con
fines terapéuticos (Narrative/Literate means to therapeutic ends) comenzaron un nuevo
modelo psicoterapéutico, nacido de la practica que ambos habian tenido y que tomaba como
punto de partida teorias provenientes de la psicologia, la literatura, la antropologia, la
sociologia y la filosofia, en el caso de White, también se vio influido por los estudios de

género y fundamentalmente por la obra de Michel Foucault.

White comenzd a trabajar en los afios setenta en el Hospital Infantil de Adelaida como
trabajador social, fue editor de la revista australiana de terapia familiar (Australian Family
Therapy Journal) y en 1983 fundd en Adelaida el Centro Dulwich (Dulwich Centre),
especializado en terapia familiar. Fue en este periodo cuando comenzd a trabajar con David
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Epston, con cuya colaboracién publicd el primer libro “oficial” del modelo narrativo “Medios
literarios con fines terapéuticos”, que un par de anos mas tarde, reeditado toméd el nombre
de “Medios narrativos con fines terapéuticos”. Desde su primera publicacion y hasta la fecha
de su muerte, White participd en conferencias y en la formacion en terapia narrativa en el
Dulwich Centre, su obra bibliografica no es muy prolifica, aunque existen muchas referencias
sobre sus palabras en conferencias y entrevistas y public6 muchos articulos en diferentes
paises; aunque son pocos los libros de White y Epston, el enfoque narrativo cuenta con una

bibliografia en crecimiento debido a las aportaciones de nuevos autores, que se han

dedicado a trabajar y ampliar este enfoque en su propia practica clinica.

David Epston, antropdlogo, socidlogo y psicélogo, se formd en las universidades de Auckland,
British Columbia y Edimburgo, es considerado como uno de los mas importantes
representantes de la “Nueva Escuela Australiana de Terapia Familiar”, Epston se ha orientado
a la terapia breve y se centra en asistir a la persona a identificar sus "logros aislados”
(aquellas situaciones en las que el consultante tuvo el control sobre el problema), que
constituyen la base sobre la cual se elabora la nueva version de si mismo y de sus relaciones

con los miembros de su familia y de la comunidad.
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White fundé el Centro de Terapia narrativa Adelaida (Adelaide Narrative Therapy Center) en
Ontario Canada en 2008, justo antes de morir; este centro se suma para la formacién en
Terapia Narrativa en el continente americano al Instituto Taos (Taos Institute, Estados
Unidos), al Grupo Campos Eliseos (México), al Colectivo Practicas narrativas (México) y

PRANAS (Chile).

A lo largo de su trabajo, White modificé algunos conceptos, dandoles distintos nombres (o
desarrollando nombres nuevos) y ajustes a sus técnicas, por ejemplo, las conversaciones de
andamiaje forman parte del corpus de sus ultimos trabajos. Asimismo, mientras al comienzo
empleaba la terminologia provista por Bateson y recurria a la teoria cibernética, conforme
fue avanzando su trabajo se separd de la analogia cibernética para aproximarse mas a la
linglistica. La obra de White es poco académica, es decir, recurre poco a las teorias y las citas
y explicita muy poco sus posturas epistemoldgicas, sin embargo, el andlisis de su obra
permite rastrear sus antecedentes en el construccionismo social y las teorias denominadas
como postmodernas, aunque él preferia llamar a su trabajo como “posestructuralista”
(White, 2000, 2002a, 2002b). Otros autores se han dado a la tarea, también, de explicitar los

fundamentos epistemoldgicos del modelo narrativo.

Originalmente, el modelo de la terapia narrativa se inspird en las obras de M. Foucault, G.
Bateson —particularmente en lo referente a las restricciones— y las perspectivas de género;
surgié del trabajo de White con nifios, y formaba parte de los modelos de terapia familiar. Si
bien con el paso de los afios White se alejd de los principios cibernéticos de Bateson, hasta el
final sostuvo sus ideas acerca de la obra de Foucault, que inspiraron y dieron forma a su
peculiar enfoque y estilo terapéutico. Aunque la terapia narrativa ya no es, sigue siendo

novedosa.

Para empezar, hay que entender a qué se refiere el término de narrativa, pues aunque la
caracterizaciéon de White de “una terapia con méritos literarios” (White y Epston, 1993)
ofrece una buena pista, es necesario comprender el empleo del término para entender este
modelo. Payne (2002) sefiala que en este modelo “narrativa”, “relato” y “recuento” se
utilizan para referirse a secuencias escogidas de vida que cobran existencia como entidad

mediante el acto de relatarlas y que se encuentran influidas principalmente por los ambitos
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social y cultural, que dan sentido a la experiencia e influyen en las interpretaciones que las

personas hacen de su vida y sus relaciones.

La influencia sociocultural es vista en términos politicos, que tocan no sdélo a los relatos
personales sino también a los discursos que, sobre la identidad y la salud mental o
normalidad de comportamiento de las personas, realizan las disciplinas de salud mental.
Entre las ideas retomadas de Foucault por las terapias posmodernas, se halla la referida a
gue el diagnéstico psicoldgico fuertemente determinado por clasificaciones nosolégicas es un
ejemplo de los procesos de dominacion y alienacion descritos por Foucault en “Vigilar y
Castigar” (Bacigalupe, 2003). En respuesta a ello, las terapias posmodernas se adscriben a

una perspectiva epistémica socioconstruccionista.

El movimiento del construccionismo social surge del denominado “giro linglistico” que
provocd que en las ciencias sociales la perspectiva epistémica se centrara en el significado de
los fendmenos sociales y se alejara de la creencia positivista objetivista de los hechos; ello
implicé alejarse de la idea que ubica el significado en la mente individual para postular que
son las relaciones las que lo crean, convirtiendo asi el significado en una construccién social,
y no vya individual (Gergen y Warhus, 2001). Surgié de forma ecléctica con fundamento en
diversas aproximaciones de corriente hermenéutica y posestructuralista, llegd al dmbito de la
psicoterapia a finales del siglo xx, particularmente en la corrientes de orientacién sistémica
de terapia familiar, insertdndose después en las nuevas corrientes identificadas

genéricamente como posmodernas o narrativas (Trujano y Limén, 2010).

En el ambito terapéutico, el construccionismo implica pasar del énfasis en los fundamentos al
énfasis en la flexibilidad, esto es, abandonar la creencia de que se debe trabajar desde la sola
posicion del fundamento tedrico, se invita al terapeuta a utilizar los recursos de su contexto
inmediato, actualizarse con la cultura y los cambios sociales, considerando, a su vez, que no
existe una realidad objetiva aprehensible, sino que la realidad se trata de un constructo
intersubjetivo, “socialmente negociado y legitimado” (Berger y Luckmann, 1997) y por tanto
la terapia efectiva requiere discursos multiples, incluyendo el cultural (Gergen y Warhus,
2001), en tanto cada aportacién enriquece el rango y la flexibilidad de la interaccién. Por

supuesto, esta flexibilidad no implica el abandono de la teoria ni dejar de cuestionar los

73



resultados terapéuticos, sino incluir conocimientos externos al fundamento tedrico
objetivista para dar flexibilidad al encuentro terapéutico y ampliar el repertorio de
significados™. En palabras de Gergen y Warhus (2001), el intento construccionista no
representa un abandono de los valores tradicionales, sino: 1) amplia el rango de los valores
considerados, puesto que cualquier resultado puede ser visto como positivo; y, 2) moviliza
didlogos donde se discuten los valores o los resultados. El construccionismo social en la
terapia se emplea en modalidades de tratamiento cuyas intervenciones promueven la
emancipacién de las personas que pudieran estar «atrapadas» en formas de ser y de pensar

muy restrictivas o estigmatizantes (Trujano y Limdn, 2010: 22).

Dado que el construccionismo concibe distintas formas de construir el mundo y que no existe
una forma verdadera o superior a las demas, el terapeuta toma una posicion de colaboracion
al acercarse al cliente, estableciendo una relacién horizontal, al mismo tiempo que adopta
una postura clara y explicita con respecto a sus creencias y valores, en lugar de asumir una
posicion de supuesta neutralidad (Gergen y Warhus, 2001). La relaciéon cientifica tradicional
de “causa-efecto” es reemplazada por la del fendmeno y el sentido (Zlachevsky, 2012), y la
relacion sujeto/objeto es sustituida por una relacion compleja en que ambos, terapeuta y
consultante, son sujetos de conocimiento modificando —y siendo modificados por— el objeto

de conocimiento. En la orientacidn construccionista para la terapia

“... las historias de vida de las personas no tienen por qué percibirse como «sanas» o
«enfermas», Unicas o inamovibles, ahistoricas o absolutas, falsas o verdaderas. Lo
importante es analizarlas como construcciones sociales que pueden volverse a pensar,
para poder «liberar» a las personas de preconcepciones rigidas o paralizantes y, con
ello, vislumbrar la posibilidad de ampliar sus perspectivas de vida”. (Trujano y Limodn,

2010: 27)

El didlogo construccionista promueve cuatro transiciones en la posicidn y objetivos de la

terapia, que son la flexibilidad, la conciencia de construccién, la colaboracién y la relevancia

"' Este elemento resulta crucial, pues a menudo se malinterpreta el construccionismo social como un
relativismo que desdefia los conocimientos tedricos; esto no es asi, la idea del construccionismo social es que
los modelos teodricos son s6lo uno de los multiples conocimientos disponibles, por lo cual no pueden ser
considerados como unicos verdaderos y universalmente validos.
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de los valores; y son, consecuentemente con estas transiciones, cinco las dimensiones de
cambio a tratar con respecto a las terapias modernas o tradicionales, desplazando el énfasis:
de la mente al discurso, del self a la relacion, de la singularidad a la polivocalidad, de los
problemas a la potencialidad futura y del insight a la accién (Gergen y Warhus, 2001). Esta
centralidad en el discurso obedece a la postura hermenéutica del conocimiento, segun la cual
el lenguaje es el medio por el que se realiza la comprension (Gadamer, 1984; en Trujano y
Limén, 2010), en donde ocurre la comprension (y construcciéon intersubjetiva de la realidad)
como experiencia del mundo, puesto que el lenguaje no reside en el interior de las personas,
sino entre ellas, pues las palabras sélo adquieren sentido y significado en el contexto de una

relacién particular (Zlachevsky, 2012: 241).

Al hablar de posmodernidad se apela a una corriente de pensamiento critico que reflexiona
sobre “lo moderno” y sus implicaciones, al hablar de posmodernidad en psicoterapia se situa
la critica a las terapias modernas desde una posicion epistemoldgica informada por las
corrientes hermenéuticas y cibernéticas del siglo xx. White y Epston se han referido a las
terapias modernas como terapias “de aislamiento” (2005: 349), dado que incluyen una vision
individualizante de la personalidad, la idea de que la persona es la fuente de todo significado,
junto con las practicas de objetivacién de la persona y de su cuerpo, separan el self del

contexto social.

Finalmente, y como parte de la revision de la epistemologia del modelo narrativo, hay que
distinguir la diferencia entre la narrativa posestructuralista propuesta por White y Epston y la
narrativa en psicoanalisis. El psicoanalisis es una modalidad terapéutica que también
privilegia la narracion y el relato, sin embargo, el psicoanalisis busca en ellos una verdad
histérica, en cuya revelacién yace el potencial curativo del tratamiento; mientras que el
psicoanalisis narrativo de Schafer y Spencer el potencial curativo no se encuentra en esa
verdad sino en la forma en que surgen esas verdades (Epston, White y Murray, 1996). Con

respecto a esto,

“Psicoanaliticamente se trataria de construir un relato verosimil, una «verdad

narrativa» que no sélo da forma al pasado sino que se convierte en el pasado. Se
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relativiza asi la distincion entre «verdad narrativa» y «verdad historica». A tal

reconstruccion se le pide apenas que sea «llevadera».” (Hornstein, 2006: 184)
Y continda

“El analista puntua el discurso con intervenciones (y no sdlo con interpretaciones). Liga
elementos (...). Se trata entonces de posibilitar simbolizaciones estructurantes”.

(Hornstein, 2006: 186-187)

Asi, mientras en psicoandlisis el analista interviene e interpreta de acuerdo a la configuracién
tedrica del terapeuta y el encuadre terapéutico, para crear una historia verosimil, en la
terapia narrativa la verosimilitud del relato depende de su significado por parte del
consultante; el terapeuta no es quien “liga” los elementos que surgen del relato, sino que
cuestiona a la persona sobre los que se encuentran implicitos, el sentido de los que se
encuentran presentes, y sobre aquellos elementos nuevos que pueden integrarse al relato
para ampliar su narracién; no se trata de sustituir el relato de la persona por el del terapeuta,
como tampoco de dar veracidad al relato a partir de su adecuacion a la hipdtesis que orienta

el tratamiento.

2.2 PRINCIPIOS BASICOS Y PRINCIPALES REPRESENTANTES

La terapia narrativa es una corriente cuyos principales exponentes son, por supuesto, sus
creadores Michael White y David Epston, si bien existen mas personas que se han dedicado a
trabajar con este modelo y ampliarlo, las personas que pertenecen al centro fundado por
White, Dulwich Centre, en Adelaida, han tenido importantes aportaciones a este enfoque, y
son quienes tras la muerte de White se dedican a las publicaciones y actualizaciones de este
enfoque; entre estas personas destacan Cheryl White, Maggie Carey y Michel Durrant, en
América Latina [talo Latorre, en Inglaterra Martin Payne, y en otros paises cada vez son mas
guienes realizan importantes aportaciones a este modelo, desafortunadamente no todos los
textos son de facil acceso en México, aunque en nuestro pais hay autores como Limdn Arce y

Campillo que han colaborado en la comprensién de este modelo de intervencion.
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o Conceptos principales

La terapia narrativa parte de la idea fundamental de que para entender nuestras vidas y
expresarnos a nosotros mismos, la experiencia debe relatarse, es precisamente el hecho de
relatar lo que determina el significado que se atribuird a la experiencia (White y Epston,
1993, 1996, 2005). Los significados con los que las personas afrontan el mundo (y se lo
explican [Berger y Luckmann, 1997] para desenvolverse en él) nacen siempre desde un
contexto relacional, en el que no sélo se utilizan palabras para comunicarse, sino que se
emplean la forma de vestir, de caminar, de expresarse, los gestos y los modales, como forma
de lenguaje; cada una de las formas de expresién apoya lo que se dice, de donde resulta que

al hablar de discurso no debe restringirse a la idea del discurso hablado (Zlachevsky, 2012).

La significacion que las personas atribuyen a sus experiencias es lo que determina sus vidas.
Es el relato o la narracién o la historia lo que suministra el marco primario a la interpretacion,
a la actividad de dar sentido o significacién; es por obra de los relatos o historias como las
personas juzgan sus propias vidas y las vidas de los demas al encontrar sentido en su
experiencia. Estas historias determinan no sdlo la significacidon de la experiencia sino también
determinan en gran medida qué aspectos de la misma las personas eligen expresar. Y,
asimismo, en la medida en que la accion esta prefigurada en el dar significacidn, esas
historias determinan efectos reales en cuanto a modelar la vida de las personas; la metafora
narrativa propone que las personas viven sus vidas de conformidad con historias, que esas
historias son modeladoras de la vida y que tienen efectos reales, no imaginados, de modo

gue dichas historias procuran la estructura de la vida (White, 2004: 31).

Bruner (1986; en White, 2004: 31-32), al referirse a los textos, propone la idea de que las
historias estan compuestas de panoramas duales: un panorama de accién y un panorama de
conciencia. El panorama de accion estd constituido por a) hechos eslabonados en b)
secuencias particulares a través de c) la dimensién temporal (pasado, presente y futuro) y de
conformidad con d) tramas especificas. En un texto, el panorama de acciéon suministra al
lector una perspectiva de la tematica de los hechos que se desarrollan en el tiempo. El
panorama de conciencia estan principalmente constituido por las interpretaciones de los

personajes que figuran en la narracién y también por las interpretaciones del lector cuando
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éste penetra, por invitacién del autor, en la conciencia de esos personajes. El panorama de
conciencia comprende las significaciones (deseos, motivos, creencias, etc.) dadas por los

III

personajes y los lectores al “reflexionar” en los sucesos y tramas a medida que éstos se

desenvuelven en el panorama de accion.

Cuando estos deseos, cualidades, estados intencionales y creencias estan suficientemente
elaborados por el texto, se unen para forman “compromisos” que determinan trayectorias
particulares en la vida, “estilos de vida”. Al suponer que hay identidad en la estructura de las
historias o relatos que cuentan las personas e interesarse por la constitucidon de las vidas a
través de las historias, se pueden considerar los detalles de la manera en que las personas
viven sus vidas en los panoramas de accién y los panoramas de conciencia (White, 2004: 31-

32).

Para White (2004), existe un cierto grado de determinacién e indeterminacion de la vida a
partir del relato. Las historias de las personas rara vez estan construidas “radicalmente”, no
estan hechas segun un molde, las historias culturalmente accesibles y apropiadas sobre la
personalidad y sobre las relaciones se elaboraron histéricamente y se construyeron en el
seno de comunidades de personas y dentro del contexto de estructuras e instituciones
sociales; tales historias estan inevitablemente estructuradas por conceptos culturales
dominantes. Esos conocimientos no se refieren a descubrimientos relativos a la “naturaleza”
de las personas ni a las relaciones, sino que son conceptos elaborados que especifican un
particular estilo de personalidad y de relacion (White, 2004: 32), y en cierta medida
determinan el relato y en consecuencia éste tiene un alto nivel de determinacién en la vida
de las personas, pues por medio de este marco de referencia interpreta sus experiencias. Sin
embargo, a pesar de que tales historias contribuyen a asegurar cierta determinacion en la
vida, rara vez abarcan todas las contingencias que aparecen en la “vida como se vive” de una
manera total; las historias que las personas refieren estan llenas de lagunas e inconsistencias
y contradicciones, las cuales hacen que las personas se empefen activamente en encontrar
una significacién Unica, o “dar la significacion” como habria dicho Bruner (1990, en White,

2004: 33).

78



La terapia es vista como un proceso conversacional con la intencién de facilitar/co-crear/co-
escribir una nueva narracién, junto con los clientes, sin imponerles una historia (ni las ideas
del terapeuta); el punto de partida serd siempre el relato del cliente acerca de su
comprensién del mundo, el terapeuta no se ve a si mismo como experto, sino como un
facilitador de esta conversacidon terapéutica (Lax, 1996; en Gergen y McNamee, 1996). La
terapia de re-escritura se lleva a cabo bajo la mirada del terapeuta como un servicio de

ayuda, dentro de un proceso dialogal (Epston, White y Murray, 1996).

Lo conocido del mundo depende de la experiencia de él, sélo se puede conocer a través de la
interpretacion, y en consecuencia sélo se pueden interpretar las expresiones de la
experiencia de otros a partir de la propia experiencia y la imaginacion del terapeuta,
«identificar» la propia experiencia a partir de la experiencia expresada por otros, de modo
que la «empatia» es un factor decisivo en la interpretacion o comprension de las
experiencias de los demas (Epston, White y Murray, 1996: 121). El discurso es conversacion
con otros y proceso social, no refleja la realidad sino que es un elemento del proceso social

mismo (Rorty [1979] en Lax, 1996; en Gergen y McNamee, 1996).

“En terapia pueden surgir nuevas narraciones/perspectivas por medio de la interaccion
de las expresiones y metdforas del cliente con las del terapeuta. Asi, el terapeuta puede
percibir lo que no dicen los clientes y devolverles una vision diferente en forma de

reflexion” (Lax, 1996: 97, en Gergen y McNamee, 1996).

Las historias permiten a las personas vincular aspectos de su experiencia a través de la
dimensiéon temporal, y por medio de ellas se obtiene el sentido de cambio y el sentido vital —
el conjunto de acontecimientos de la vida en el curso de la historia reciente—; los relatos
construyen inicios y finales para las experiencias, a las cuales les son atribuidos significados, a
partir de destacar ciertas experiencias en detrimento de otras se otorga un sentido al relato

(Epston, White y Murray, 1996).

“Al considerar el papel fundamental que desempefian los relatos en relacion con la

organizacion de la experiencia, se puede argumentar que:
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1- Los relatos en los que situamos nuestra experiencia determinan el significado que
damos a la experiencia.

2- Estos relatos son los que determinan la seleccion de los aspectos de la experiencia
que se expresardn.

3- Estos relatos son los que determinan la forma de la expresion que damos a esos
aspectos de la experiencia.

4- Estos relatos son los que determinan los efectos y orientaciones reales en nuestra

vida y en nuestras relaciones”. (Epston, White y Murray, 1996: 123).

La expresiéon de la experiencia a través de los relatos modela o construye las vidas y las
relaciones, por medio del proceso mismo de la interpretacién dentro del contexto de las
historias en las que ingresa uno mismo o en las que es introducido por otros (Epston, White y

Murray, 1996).

De acuerdo con Epston, White y Murray “el principio mas significativo que informa la practica
de la «terapia de re-escritura» es la autoconstruccion” (1996: 138), puesto con cada
representacion, las personas reescriben sus vidas y sus relaciones, se aduefian de las historias

y las hacen propias.

En este modelo, se considera el problema como una construccidn discursiva socialmente
mediada. El problema puede surgir cuando las personas se adhieren a historias
experimentadas como opresivas, asumen etiquetas que los restringen o limitan, lo que

puede llegar a convertirse en una «profecia autorrealizable» (Trujano y Limén, 2010: 25-26).

Proceso terapéutico

Inspirados por los rituales descritos por Van Gennep (1960, en White y Epston, 2005) y
ampliados por Turner (Payne, 2002), White y Epston adoptaron la metafora del rito de
pasaje, que Van Gennep describe como un fendmeno que en la vida social esta destinado a
facilitar las transiciones de una condicion o identidad a otra, y que consta de tres etapas: la
de separacién, la de liminalidad y la de reincorporacion; en las culturas tradicionales una

ceremonia marca el inicio de cada etapa. En la etapa de separacion las personas son
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apartadas de los roles que les son familiares e ingresan en un mundo social desconocido, la
mayoria de los modos de vida que daban por sentados quedan en un estado de suspension,
con lo que se crea el espacio liminal. El espacio liminal, que constituye la segunda etapa del
rito de pasaje, esta entre dos mundos, sin pertenecer a ninguno de ellos, y se caracteriza por
experiencias de desorganizacién y confusion, un afan de explorar y un mayor sentido de la
posibilidad. La tercera etapa es la reincorporacion, cierra el rito de pasaje y ayuda a las
personas a reubicarse en el mundo social que conocen pero en una posicién diferente, que
conlleva nuevos roles, responsabilidades y libertades, tradicionalmente es realzada por
afirmaciones y declaraciones de que la persona ha logrado negociar una transicion,
reconocimiento que legitima la comunidad (White y Epston, 1993, 1996 y 2005; White, 2000,
2002a y 2002b).

El proceso de terapia en el modelo narrativo es un ir y venir, un “zigzag” entre las diferentes
técnicas aplicadas para la conversacion (Morgan, 2000). La fase de separacién comienza con
el inicio de la terapia, con la externalizacion de los problemas; el proceso terapéutico
corresponde a la fase liminal del rito de pasaje, y el término o cierre del tratamiento
corresponde a la fase de re-incorporacion, en la cual la persona regresa a su comunidad, al
contexto social de su vida cotidiana, con una identidad enriquecida y un nuevo relato, que

son legitimados por otros que son significativos para la persona.

La identidad personal esta constituida por lo que las personas “saben” de si mismas y cdmo
se describen, cuando las personas con quienes alguien interactia le atribuyen ciertas
caracteristicas o problemas, estdn ejerciendo poder sobre él al “representar” ese
conocimiento; por ello, en el terreno de lo social, conocimiento y poder estan
inextricablemente unidos (Castillo, ledo y Calzada, 2012). Cuando se pueden identificar estas
técnicas encubiertas resulta mas sencillo modificar la relacién de las personas con el
problema (Tomm, 1989; White, 2004). Las historias que llevan a las personas a terapia son
historias “saturadas de problema “ (White y Epston, 1993), se trata de historias “delgadas”
gue concluye en la identidad de las personas de una forma negativa, pues las conclusiones
delgadas sustraidas del relato dominante son vistas como verdades de la identidad de la

persona, que verifican la historia dominante al encontrar evidencia que la soporta, haciendo
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mas dificil para la persona encontrar historias alternativas que presenten una mejor imagen
de su identidad (Castillo, Ledo y Calzada, 2012; Payne, 2002; Tarragona, 2010, 2013; White y
Epston, 1993; White, 2002a, 2002b, 2004).

Las historias alternativas son historias identificadas por los consultantes que van en direccion
a la vida que desean, reducen la influencia del problema en su vida y crean nuevas
posibilidades de vida a futuro; por ello, el proceso de la terapia narrativa persigue la creacion
de una descripcidn rica y detallada de las historias alternativas y como se vinculan con las de
otros Castillo, Ledo y Calzada, 2012; Payne, 2002; White y Epston, 1993; White, 2002a,
2002b, 2004). La terapia narrativa es entonces una terapia de re-escritura de la propia vida
(White, 2002a, 2002b), que obtiene como resultado una historia alternativa de vida multi-
historiada; la historia alternativa no sélo es rica, también es flexible y abierta a posibilidades
futuras (tanto positivas como negativas que habran de afrontarse con los recursos
resucitados en el proceso terapéutico); esta historia se logra al concatenar los resultados
Unicos ligados a un tema de competencias, valores, habilidades, principios y motivaciones
personales, en un relato coherente, que visibiliza los recursos de la persona, para afrontar

tanto conflictos pasados como venideros.

La clase de argumento en el que se coloca un evento hace una diferencia significativa en los
efectos que ese hecho tiene en la vida de una persona; las personas no elaboran esos
argumentos de la nada, sino que estan moldeados por muchas influencias, interacciones,

acontecimientos y relaciones mas amplias de poder (Carey y Russell, 2003).

El trabajo comienza con nombrar el problema, con un nombre aceptable —que abarque sus
multiples dimensiones— que sera tratado como externo a la persona; después se atribuyen al
problema intenciones y tacticas opresivas, en ocasiones a través del empleo de la metafora
(Castillo, Ledo y Calzada, 2012; Tarragona, 2010, 2013; White y Epston, 1993; White, 2002a,
2002b, 2004).

La siguiente fase es la reescritura, que se inaugura con los logros uUnicos o acontecimientos
extraordinarios (Castillo, Ledo y Calzada, 2012; Payne, 2002; Tarragona, 2010, 2013; White y

Epston, 1993; White, 2002a, 2002b, 2004), que se trata de encontrar evidencia histérica que
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de soporte a una nueva vision de la persona como suficientemente competente para
enfrentarse al problema y su efecto opresor; esta evidencia es utilizada para tender puentes
a un nuevo territorio en el que la persona tiene una historia de vida diferente a la original
(saturada de problema), enriquecida con aspectos morales, habilidades, competencias vy

principios que ella tiene.

Las conversaciones de re-autoria tienen lugar en el encuentro terapéutico (aunque no
exclusivamente), esta practica esta basada en la suposicidon de que no es posible que ninguna
historia pueda englobar la totalidad de la experiencia de una persona, pues siempre habrd
inconsistencias y contradicciones; siempre habrd otros argumentos que puedan ser creados
para los eventos. Las identidades no estan hechas de una sola historia, por lo que las
conversaciones de re-autoria involucran la co-autoria de argumentos que ayuden a dirigir los
predicamentos de las personas que acuden a consulta. Estos argumentos alternativos
tampoco son creados de la nada, tal como la historia problematica dominante, las historias
alternativas son también eventos concatenados en el tiempo vinculados a un tema (Carey y

Russell, 2003).
Terminacion de la terapia

En las terapias modernas hay un énfasis en la idea de la «terminacién como pérdida», se ve a
la persona como “dependiente” del terapeuta y la finalizacion de la terapia como el inicio de
una fase de “duelo” (White y Epston, 2005). White y Epston sefialan que si bien la transicién
de la condicién de “paciente” a la de “persona plena” resulta importante, la metafora de la
pérdida refuerza la dependencia del «conocimiento experto», por lo que no legitima el papel
que la persona desempefia en el proceso terapéutico, en virtud de lo cual en terapia
narrativa la metafora de “pérdida” es sustituida por la de “rito de pasaje” de una identidad a
otra; este pasaje se centra en que la persona se una a otras en un mundo social y que alienta
a las personas a asumir su rol en la superacién de la historia saturada de problema (2005,

1993 y 1996; White, 2000, 2002a, 2002b).

En el proceso terapéutico que asume la metdfora del rito de pasaje, ésta sirve para orientar a

los terapeutas al asistir a las personas que solicitan el tratamiento en su transicidon de unas
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condiciones problemadticas a otras no problematicas (White y Epston, 2005), en esta
metafora la terapia alienta a las personas a negociar en el pasaje de cliente a consultor, este
método permite a las personas llegar a un punto en el que pueden recurrir a pensamientos
alternativos y especiales liberadores que ellas mismas han rescatado o generado durante el
tratamiento. La etapa final, la reincorporacidn, cierra la terapia, los conocimientos
alternativos resucitados o generados en el curso del tratamiento quedan autenticados en
presencia de testigos; la reincorporacidon al sistema mas amplia (familia y comunidad)
permite hacer realidad las posibilidades de renovacién de la identidad (White y Epston, 1993
y 2005). Las practicas de reincorporacion incluyen “técnicas rituales” que comprenden: 1)
celebraciones, otorgamiento de premios y distinciones con asistencia de personas
significativas, incluidas aquellas que no asistieron a la terapia (personas significativas de la
comunidad de origen de los consultantes); 2) «comunicados de prensa», redactados
especificamente para anunciar a varias personas y agencias significativas que el individuo ha
arribado a una nueva condicion; 3) declaraciones personales y cartas de referencia; vy, 4)
consultas formales a otras personas, acerca de los conocimientos de soluciones que les
permitieron liberar sus vidas y de sus conocimientos alternativos sobre su vida y sus

relaciones, denominadas “consultar a los consultantes” (White y Epston, 2005: 353).

Las prdcticas de terminacién de la terapia propuestas por White y Epston alientan a las
personas a documentar y reconocer de qué manera han resistido y superado las historias
dominantes, saturadas de problema, organizadas en torno a sus problemas, sintomas y
«patologias» socialmente atribuidos (1993), los documentos terapéuticos o
“contradocumentos” (1993), las ceremonias de definicién y consultar a los consultantes

como expertos en su vida

“... alientan a las personas a desplegar mds hdabilmente sus conocimientos, acrecentar
su autoridad en las materias que les interesan y reducir su dependencia de
conocimientos expertos. Estamos convencidos de que los conocimientos de soluciones
personales pueden ser mds viables, duraderos y eficaces que los conocimientos
«expertos» importados, dada la excesiva frecuencia con que estos ultimos discapacitan

a quienes buscan ayuda, induciendo en ellos una embotada actitud de pacientes. Visto
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desde esta perspectiva, el uso ingenioso de las preguntas terapéuticas puede ayudar a
transformar la terminacion de la terapia, de un proceso marcado unicamente por la
pérdida y la disminucion, en otro que brinda la posibilidad de obtener un beneficio

genuino y una autoria mds rotunda de la historia de nuestra propia vida” (2005: 386).

Asi pues, al utilizar el rito de pasaje para escuchar a las personas y documentar los
conocimientos practicos que ayudaron a liberarlas de sus problemas, adquiridos con
esfuerzo, las personas se tornan constructoras de conocimientos y personas bien informadas,
capacidades que son autenticadas por el terapeuta y las audiencias relevantes, tanto actuales

como futuras (White y Epston, 2005).

o Cambio
La terapia de re-escritura,

"

. se basa en la premisa de que las vidas y las relaciones de las personas son
moldeadas por los conocimientos y relatos que usan para dar significado a sus
experiencias, y por ciertas prdcticas del yo o de las relaciones que se vinculan con
aquellos conocimientos y relatos. Una terapia de re-escritura pretende ayudar a las
personas a resolver problemas por los siguientes medios: 1) permitiéndoles separar sus
vidas y relaciones de los conocimientos/relatos que sean empobrecedores; 2)
ayuddndoles a cuestionar las prdcticas del yo y de las relaciones que sean opresoras; 3)
alentando a las personas a re-escribir sus vidas segun conocimientos/historias y
prdcticas del yo y de las relaciones alternativas, que tengan mejores desenlaces”.

(Epston, White y Murray, 1996: 134)

El cambio es una autorizacion que se debe adquirir a una audiencia por medio de
intercambios legitimos. La terapia de re-escritura reconoce el poder del texto para
autentificar ciertas formas de cambio personal (Epston, White y Murray, 1996). Tomm (1989:
10) coincide con Maturana en que “la mente no estd en el cerebro”, sino que surge de la

interaccion linglistica que se establece entre los actores humanos, por consiguiente, “la
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conciencia es fundamentalmente algo social”, ello implica que las transformaciones de los

pasajes de conciencia deberian darse, entonces, en el dmbito social.

Las técnicas de externalizacién, lo ausente pero implicito y andamiaje, favorecen la
internalizacion de la posicién como agente, esto es, la responsabilizacidon y toma de posicidn
en el control de la direccidn de la propia vida, asumiendo que a cada decisién y acciones les
corresponderdn consecuencias. En consecuencia, esta internalizacién abre la pauta para que
la persona decida qué acciones modificar y cuales mantener, con base en sus valores,

principios y esperanzas. En ultima instancia,

“(...) gran parte de la técnica de internalizar la posicion como agente es coherente con
algunos aspectos de la terapia de la conducta y de la prdctica psicoterapéutica
tradicional. Pero, poner el acento en la reconstruccion de la identidad o la personalidad
del paciente, mediante preguntas especificas, ofrece un mayor refinamiento”. (Tomm,

1989: 15)

Los consultantes son incitados a advertir las posibilidades que tienen de actuar contra el
problema ya externalizado. Consecuentemente, la persona puede alcanzar una mayor
sensacion de su posicion como agente y la conversacion terapéutica llega a ser un proceso
capacitador para ella. Una vez que el consultante elige el camino que desea seguir, el
terapeuta debe asistirlo a llevar adelante esa rebelién contra la opresién del problema, no se
ejerce sobre la persona presién alguna ni influencia sobre cual ha de ser su curso de accién,
sélo se sefiala que existen opciones entre las cuales puede elegir. Esto hace que los pacientes
sientan que tienen mds espacio y mas libertad para explorar nuevas formas de percepcion,

de pensamiento y de accién (Tomm, 1989: 12-13).

Asi pues, el cambio se presenta como resultado del enriquecimiento de la historia de vida
mediante la inclusién de las motivaciones de la persona, sus recursos y logros sobre el
problema, asi como mediante la identificacién de aquellos aspectos de su identidad que
contradicen los discursos empobrecedores, tanto culturales como de su contexto relacional,
y deconstruyendo los discursos sociales que no le benefician en la realizacion de sus

objetivos ni abonan a su identidad preferida. La modificacidn de las conductas negativas para
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la persona se presenta “naturalmente” al asumir la persona que ella es la responsable por la
direccién que toma su vida, y que de sus acciones y decisiones depende el sostenimiento de
su versién preferida de si misma, de modo que se eligen los estilos de vida adecuados a la

identidad preferida.

El cambio depende del desarrollo de conceptos y nuevos significados, concatenados con la

vida, aspiraciones y recursos de la persona; el sentido es lo que guia la accién.

o Objetivos de la terapia narrativa

La terapia narrativa abarca distintos temas y cada terapeuta se involucra también de distinta
manera con estas ideas (Morgan, 2000; Zlachevsky, 2012: 249), por lo que los objetivos de la
terapia pueden presentarse de manera distinta en cada caso. Sin embargo, en términos

generales, los objetivos de la terapia narrativa son:

a) Re-crear la identidad a partir de una imagen de si mismo que contemple los recursos
personales (y no las deficiencias), los motivos y aspiraciones (White y Epston, 1993,

2005; White, 2000, 2002a, 2002b).

b) Generar un relato de vida “rico” que apoye la identidad preferida de la persona y le
posibilite asumir los cambios, afrontarlos con sus recursos e identificar los aspectos
significativos que le asistieron a resolver los conflictos que la empobrecian, y a cuyos
conocimientos adquiridos puede acudir para resolver problemas futuros (Morgan,

2000).

c) Visibilizar los discursos de poder implicitos en la cultura y el contexto relacional que

imponen estilos de vida y “modos de ser” empobrecedores (White, 2004).

d) Internalizar la agencia personal a fin de asumir la responsabilidad por dirigir la propia

vida hacia aquello que se considera deseable (Tomm, 1989).

e) La orientacion de la terapia es co construir una narrativa nueva, que emerja desde las
propias creencias del consultante, que elimine su sufrimiento o le permita abordar su

problema de manera diferente (Zlachevsky, 2012:255).
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2.3 TECNICAS DE INTERVENCION

La terapia narrativa tiene diversas técnicas de intervencién, un problema al que se enfrenta
guien se acerca a este modelo es comprender que las técnicas tienden a superponerse y
solaparse entre si, por lo que si bien es posible separarlas para fines académicos, en la
practica clinica no se encuentran tan separadas entre si, y a menudo se presentan
simultdneamente, pueden presentarse a lo largo de la sesion, en diferentes sesiones o
incluso estar ausentes. Las técnicas, aunque breves en cantidad, permiten una amplia
maniobrabilidad al terapeuta, pues éste debe exponer sus preguntas y proponer documentos
y tareas de manera creativa, por lo que cada persona que aplica este modelo lo hace de
manera unica, “hay tantas formas de aplicar estas técnicas como terapeutas que las utilizan”
(Morgan, 2000), por lo que no debe confundirse la pequefia cantidad de técnicas con

pobreza o limitacién en el modelo.

Doble escucha. La doble escucha es una técnica que se utiliza en todas las sesiones
terapéuticas con modelo narrativo, a lo largo de toda la sesidn; es tanto una técnica como
una actitud del terapeuta, especificamente dedicada a cdmo escuchar los discursos/relatos
del consultante. La doble escucha implica que el terapeuta atienda: por un lado, el relato
dominante, de dolor y desasosiego de la persona, que valide su historia dolorosa y los efectos
de los conflictos en su vida; y por otro lado, el terapeuta escucha todos aquellos elementos
gue contradicen la imagen negativa de la persona y el relato dominante, que dan cuenta de
sus recursos, las ocasiones en que ha logrado reducir o eliminar la influencia del problema
(logros unicos), sus estrategias y capacidades de afrontamiento. Asi pues, el terapeuta doble-
escucha porque atiende dos aspectos diferentes del relato, de manera simultanea, e

interroga sobre cada uno de ellos (White y Epston, 1993; White, 2002b).

Deconstruccion. Deconstruir para re-construir significados no implica causar crisis
ontoldgicas ni “manipular” las creencias del consultante (Gergen y Warhus, 2001), se trata de
co-construir significados mas amplios mediante el analisis critico de los significados

precedentes y de los discursos interiorizados.
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La deconstruccién tiene que ver con procedimientos que subvierten realidades y practicas
gue se dan por descontadas, hacen extrafas esas realidades y practicas familiares al
objetivarlas (externalizarlas); los métodos de desconstruccion son métodos que “vuelven
exotico lo doméstico” (White, 2004: 29), lo cual facilita la “reapropiacién” del yo, puesto que
permite a las personas tomar conciencia de la medida en que ciertos “modos de vida y de
pensamiento” modelan la existencia y que, por lo tanto, es posible estar en condiciones de

decidir vivir segun otros “modos de vida y de pensamiento” (White, 2004).

La desconstruccion puede considerarse también en otros sentidos: por ejemplo, la
desconstruccién del relato del yo y los conceptos culturales dominantes de conformidad con
los cuales viven las personas; la desconstruccién de practicas del yo y de su relacion,
practicas que son dominantemente culturales; y la desconstruccion de las practicas
discursivas de la cultura. Deconstruir significa hace visibles las ideologias, discursos sociales
de la comunidad de procedencia y/o la familia de origen, practicas sociales, mecanismos de
reproduccion cultural y dispositivos de poder que definen y determinan la significacion que la

persona atribuye a su experiencia y su identidad (White, 2004: 29-30).
Prdcticas de poder.

White considera las “practicas de poder” como constitutivas del “sujeto” moderno “por
cuanto en virtud de estas practicas las personas modelan sus vidas de conformidad con
especificaciones dominantes del modo de ser, aquellas pueden considerarse técnicas de

control social” (2004: 43).

Para White (2002b, 2004) las tecnologias de poder objetivan al sujeto que determinan la
conducta de los individuos y los someten a ciertos fines o a cierta dominacién. El modelo
foucaltiano retomado por White establece un sistema de poder en el cual: la fuente de poder
es invisible para quienes lo experimentan mas intensamente; las personas estan aisladas en
su experiencia de sometimiento; se incita a las personas continuamente a evaluarse a si
mismas, a vigilarse, y a obrar en sus cuerpos y almas para hacerlas ddciles; el poder es
auténomo en la medida en que quienes participan en el sometimiento de los demds son, a su

vez, “instrumentos” del poder (White, 2004: 44).
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Los mecanismos y las estructuras de este moderno sistema de poder inducen a las personas a
colaborar en el sometimiento de sus propias vidas y en la objetivacién de sus propios
cuerpos, de la manera en que las personas se convierten en “complacientes” participantes
para disciplinar o vigilar sus propias vidas (White, 2004: 44-45). Este “ardid” consiste en que
los modos de ser “deseados” (practicas que se ajustan a) verdades dominantes estan en
especificando la vida de las personas y sus relaciones; esos resultados correctos son modos
de ser particulares, prescritos; muchos modos de conducta “reflejan nuestra colaboracién en
controlar o vigilar nuestras propias vidas, asi como las vidas de los demas”, reflejan una
colusion en la especificacion de vidas de conformidad con los conceptos culturales

dominantes. (White, 2004: 45-46)

La deconstruccion de las prdcticas de poder.

En terapia, la objetivacién de estas practicas de poder familiares y dadas por descontadas
contribuye a deconstruirlas, esto se logra incitando a las personas a externalizar vivencias
relacionadas con dichas practicas. Cuando las practicas de poder quedan desenmascaradas,
las personas pueden asumir una posicion respecto de ellas y contrarrestar la influencia que

tienen en sus vidas y relaciones (White, 2004: 43-44).
Las tecnologias de poder que impulsan las practicas que se deconstruyen son:

a) Las tecnologias del yo y del si mismo, es decir, el sometimiento del yo en virtud de la
disciplina del cuerpo, del alma, del pensamiento y de la conducta segin modos de ser
especificos (incluso las diversas operaciones que modelan los cuerpos de conformidad con

los conceptos especificos de sexo).

b) Las tecnologias de poder: el sojuzgamiento de otras personas mediante técnicas tales

como el aislamiento y la vigilancia y mediante la continua evaluacién y comparacion.

Como resultado de esa desconstruccion, las personas son capaces de rechazar esos efectos

asi como aquellas estructuras consideradas injustas (White, 2004: 47).
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Prdcticas del saber.

Desde la perspectiva de White (2004), las disciplinas profesionales han logrado desarrollar
practicas y técnicas de lenguaje segln las cuales esas disciplinas tienen acceso a la “verdad”
del mundo, semejantes técnicas fomentan en las personas la creencia de que los miembros
de esas disciplinas tienen acceso a una explicacion objetiva y sin prejuicios de la realidad y de
la naturaleza humana. Estas practicas del lenguaje introducen modos de hablar y de escribir
gue se consideran racionales, neutros y respetables pues ponen el acento en conceptos de
autoridad y en la vida impersonal del experto, expresan conceptos que se consideran
“globales y unitarios”; son exposiciones que encubren las pugnas histéricas relacionadas con
su poder y encubren incluso, las multiples resistencias que han encontrado. A las personas
les resulta dificil poner en tela de juicio estos conocimientos globales y unitarios, porque
tales practicas de lenguaje comprenden la prohibicion de plantear cuestiones sobre sus
contextos sociales, politicos e histéricos. Estos discursos de “verdad” muestran como
conclusa, segura, fija y permanente la naturaleza del mundo que es abierta, vaga, transitoria
y cambiante; otras maneras de hablar/escribir se ocultan o, si se consideran que son

inferiores, generalmente se las excluye (White, 2004: 49- 50).

Desconstruccién de las prdcticas del saber

Los terapeutas pueden contribuir a deconstruir el saber de los expertos al considerarse ellos
mismos “co-autores” de otros conceptos y practicas y al realizar un esfuerzo concertado a fin
de establecer un contexto en el cual las personas que buscan ayuda terapéutica tengan el
privilegio de ser los autores primarios de esos conceptos y practicas. El terapeuta es capaz de
deconstruir y dar cuerpo a sus respuestas (incluso preguntas, comentarios, pensamientos y
opiniones), pues las sitla dentro del contexto de su propia experiencia personal, de su
imaginacién y de sus estados intencionales. Esto puede designarse como una condicién de
“transparencia” del sistema terapéutico, pues contribuye a crear un contexto en el cual las
personas son mas capaces de decidir por si mismas la manera de tomar las respuestas del

terapeuta (White, 2004: 50-52).
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Deconstruccion del relato

Finalmente, también es posible deconstruir el relato mediante las técnicas de externalizacidon
y de lo ausente pero implicito. Las distintas practicas terapéuticas “deconstructivas” ayudan
a que las personas experimentan cierta sensacion de “accion”, la cual se debe a la
experiencia de escapar de la condicién de ser un “pasajero” en la vida y a la sensacién de ser
uno capaz de desempefiar un papel activo en la modelacidn de la misma; esta sensacion de
accién personal nace cuando la persona advierte hasta qué punto ciertos modos de vida y de
pensamiento dan forma a su existencia y cuando se lleva a cabo alguna decision respecto de
los modos de vida y pensamiento segun los cuales es posible vivir. Las practicas terapéuticas
deconstructivas ayudan a las personas a apartarse de los modos de vida y pensamiento que,
segun ellas, empobrecen sus propias vidas y las vidas de los demds, ademas, provocan en el
terapeuta y en las personas que buscan ayuda terapéutica una curiosidad respecto de
versiones alternativas de lo que pudiesen ser esas personas, una curiosidad sobre cémo las
situaciones pudieran ser de otra manera, sobre lo que trasciende las versiones totalizadoras
gue las personas tienen de sus vidas y que trascienden aquellas practicas dominantes del yo

y de sus relaciones (White, 2004: 52).

Externalizacion. Es un abordaje terapéutico en que el problema se convierte en una entidad
separada, externa por tanto a la persona o a la relacion a la que se atribuia (White y Epston,

1993). La externalizacion

"

. es un recurso de la terapia que alienta a las personas para que objetivicen y, a
veces, personifiquen los problemas que experimentan como opresores. Dentro de este
proceso, el problema se convierte en una entidad separada y, por lo tanto, exterior a la
persona o a la relacion que se identificaba como problema. Las cualidades fijas que se
atribuyen a personas y a relaciones y los problemas considerados inherentes, resultan
ser menos fijos y menos restrictivos. La exteriorizacion del problema permite a las
personas separarse de las historias dominantes que han estado modelando sus vidas y
sus relaciones. Al hacerlo las personas pueden identificar ciertos aspectos vitales pero
anteriormente negados de las experiencias vividas, aspectos que no se pudieron prever

a partir de la lectura de la historia dominante (...) Cuando se identifican estos
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desenlaces singulares, se puede animar a las personas a realizar actualizaciones de
significado en relacion con ellos. Para tener éxito se requiere enmarcar el desenlace
singular en la trama de una historia alternativa sobre la vida de la persona”. (Epston,

White y Murray, 1996: 135)

Esta externalizaciéon genera un “contra lenguaje”, (o siguiendo a Epston [en White, 2004] un
“anti lenguaje”). Este externalizar conversaciones alienta a las personas a identificar las
historias privadas y los conocimientos culturales de conformidad con los que viven, esos
conocimientos e historias que guian sus vidas y que les hablan de su propia identidad. Esa
externalizacion ayuda a las personas revelar, con el tiempo, la constitucion de su yo y de sus
relaciones (White, 2004: 33). La técnica psicoterapéutica de “externalizaciéon del problema”
propone una separacion lingliistica que distingue el problema de la identidad personal

(Tomm, 1989: 9).

Este proceso de externalizacidn se inicia alentando a las personas a que den cuenta de los
efectos que tienen en sus vidas los problemas que las aquejan, luego se les incita a senalar la
influencia que esas concepciones o percepciones tienen en sus vidas, incluso en sus
interacciones con los demas; a esto suele seguir alguna investigacion de cémo las personas
fueron inducidas a abrazar tales concepciones. A medida que las personas se entregan a esta
operacion de externalizar sus historias privadas, dejan de hablarles de su identidad y de la
verdad de sus relaciones, “dichas historias privadas ya no penetran en la vida de las
personas”, quienes experimentan una separacion de semejantes historias, una alienaciéon
respecto de ellas. En el espacio establecido por esa separacién, las personas quedan en
libertad de explorar otras ideas preferidas sobre lo que ellas mismas podrian ser, otros

conceptos preferidos que las personas podrian incorporar en su vida (White, 2004: 33-34).

Cuando se ha distinguido que el problema es externo y no la persona, se reducen
significativamente las complicaciones relacionadas con la critica, la censura y la culpa; puesto
gue la censura tiende a limitar y la culpa tiende a constreiiir, reducirlas tiene un efecto
liberador, lo cual abre un espacio que permite explorar nuevas formas de resolver el

problema (Tomm, 1989: 11)
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La violencia y la agresidn no se externalizan, es posible externalizar creencias que la motivan
o estimulan, pero no las acciones. Ello se debe a que la externalizacion es una metéfora que
sirve para poner en perspectiva los problemas; la técnica de externalizacién del problema no
excluye la responsabilidad personal, sélo la enfoca y la pule, pues se incita a los consultantes
a reconocer que tienen la opciéon de continuar sometiéndose a la influencia del problema

externalizado o de declinar la incitacidon a someterse (Tomm, 1989: 12).

La externalizacién supone dos aspectos esenciales para la comprension de los conflictos del
consultante: Trazar la historia del problema y realizar Preguntas de influencia relativa. La
historia del problema ayuda a conocer el origen del problema, sus efectos, cémo ha
evolucionado, y vinculado con ello, las preguntas de influencia relativa sefialan: a) la
influencia que el problema tiene en la vida de la persona; y, b) la forma en que la persona
influye en la persistencia del problema —cémo “le da vida”, lo alimenta, lo incrementa o

disminuye— (White y Epston, 1993; White, 2002b).

El proceso de externalizacion del problema es progresivo. Este proceso es particularmente
curativo porgque constituye un eficaz antidoto contra un proceso patologizante, inadvertido
pero omnipresente dentro de la interaccion humana: el rétulo negativo —la “identidad
deteriorada” del estigma, en términos de Goffman (2006)—, asi que externalizar el problema
es una técnica terapéutica que abre un espacio que permite “deshacer” algunos de los

efectos negativos de la rotulacién social (Tomm, 1989: 12).

Exploracion de las respuestas frente al trauma. Latorre (2012) y Yuen (2009), inspirados en
el trabajo narrativo comunitario de Denborough, proponen la exploracidn de las respuestas a
la experiencia traumatica como forma de extraer y visibilizar la historia subordinada al relato
dominante, que sienta las bases para el relato preferido. El objetivo particular de esta técnica
es encontrar las respuestas de la persona (fisicas y/o mentales) al evento traumatico, a fin de
promover “la internalizacion de la agencia personal” (Tomm, 1989). Latorre (2012: 29) y Yuen
(2009) afirman que las conversaciones de doble escucha proveen un contexto para el
desarrollo de un relato de la experiencia que es multi-historiado; esto es, la historia del
trauma y sus efectos pero ademas la historia de las personas al sufrimiento y sus cimientos,

constituidos por sus conocimientos de vida y las habilidades para vivir que apoyan estas
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respuestas, teniendo como resultado la expansidn del territorio preferido de las vidas de las

personas y la promocidn de la agencia personal.

Contar y oir la historia del trauma es importante, pero los efectos que tenga dependeran de
como y en qué contexto ocurra. En las conversaciones uni-historiadas, informadas por las
nociones modernas de catarsis, existe el riesgo de contribuir a la re-traumatizacion y a la
renovaciéon de la angustia, también al refuerzo de las conclusiones negativas de identidad,
gue son a menudo resultado de una posicién subyugada en relacion a la experiencia del
trauma o la descalificacion (White, 2002b; Latorre, 2012). Muchas personas estan
influenciadas por una cultura psicoterapéutica que alienta a «contar los detalles» y los
efectos del trauma, como si para mejorar fuera necesario empeorar —“sin pena no hay
gloria”, “al que quiera azul celeste que le cueste”, son refranes que ejemplifican el tipo de
ideas populares que alientan la idea de que es necesario sufrir para mejorar— y es este un

discurso que también necesita ser deconstruido en el contexto de la terapia (Yuen, 2009).

Nadie es pasivo ante el trauma, las personas siempre toman acciones para prevenir los
efectos del trauma, incluso cuando no pueden impedir su impacto, las personas toman
acciones para tratar de proteger y preservar lo que consideran valioso (White, 2002b; Yuen,
2009). Aunque las respuestas (responses) a experiencias traumaticas de abuso, violencia,
pérdida y opresidon no siempre permiten prevenir o detener el trauma, hay muchos pequefos
actos que pueden ser descubiertos en ese intento, algunos pueden ser actos de proteccidn vy
cuidado, habilidades para vivir y actos de resistencia. La mas pequeia de las respuestas,
cuando es significativamente atribuida de sentido puede abrir caminos (Yuen, 2009). No
importa cudn pequefias fueran las acciones, pues existen muchas formas de resistencia a la

opresion (Wade, 1997; en Yuen, 2009).

No es trabajo del terapeuta poner en duda las respuestas al evento o evaluarlas, el terapeuta
narrativo esta interesado en explorar con “curiosidad” (Anderson, 1996, en Gergen y
McNamee, 1996) el sentido, valoracién y propdsito que tienen las respuestas para las
personas; cuando las personas hacen visibles y reconocen estas respuestas como maneras en
las cuales se han protegido a si mismos y aquello que para ellos es importante, entonces

construyen nuevos significados de la experiencia y sus efectos paralizantes (Latorre, 2012).
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Logros Unicos/Acontecimientos extraordinarios. A medida que las personas se separan de
las historias dominantes o “totalizantes” que forman parte constitutiva de su vida, se les hace
posible orientarse mas hacia aspectos de su experiencia que contradicen esos conocimientos
dominantes, sus “logros aislados” y son ellas las que suministran una puerta de entrada a los

territorios alternativos de la vida de una persona (White, 2004: 34).

Los logros aislados son excepciones, son toda aquella situacién en que el problema no haya
estado presente o la persona haya logrado controlar su influencia o efectos, y que resultan
significativos para la persona porque representan sus recursos para afrontar los conflictos y

sus motivaciones de vida.

Para que un hecho llegue a ser un logro aislado, debe ser calificado como tal por las personas
gue tienen que ver con los hechos. Siguiendo la identificacion de hechos que pueden llegar a
tener la condicidén de logros aislados, es importante incitar a las personas para que evallien
esos sucesos; si las personas juzgan que estos representan logros preferidos, luego se las
puede alentar a que expliquen por qué creen que ello es asi. Una vez que se ha establecido
gue determinados hechos son, en efecto, logros aislados puesto que se los ha considerado
significativos y preferidos, el terapeuta puede facilitar la generacion (y/o la resurreccién) de
historias alternativas al orientarse hacia esos logros aislados. Cuando las personas se
entregan a la tarea de revelar esos misterios, inmediatamente se entregan también a la tarea

de contar historias y darles significacion.

Durante todo este proceso de recreacion mediante el didlogo, el terapeuta desempefia un
papel central al oponerse a todo retorno precoz a lo candnico que sugeriria que el logro

aislado se explica por si mismo. (White, 2004: 38-39)

Las preguntas del panorama de accién historian “logros aislados” (aunque algunas preguntas
estdn orientadas a futuro), alientan a las personas a identificar la historia de los logros
aislados localizandolos dentro de secuencias particulares de sucesos que se desenvuelven en
el tiempo; pueden concentrarse tanto en la historia reciente como en la mas distante historia

de logros aislados (White, 2004: 35-36).
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Las preguntas relativas al panorama de conciencia llevan a las personas a pasar revista de los
hechos que se desarrollaron en el otro panorama de acciéon y a determinar qué podrian
revelar estos acerca de: a) La naturaleza de sus preferencias y sus deseos; b) El caracter de
las varias cualidades personales y de relacién; c) La constitucion de sus estados intencionales;
d) La composicién de sus creencias preferidas; y, por ultimo, e) La naturaleza de sus
empeiios. En virtud de la significacién que se da al panorama de conciencia “las creencias y
deseos de las personas se hacen suficientemente coherentes y organizados para merecer
que se los llame «empenos» o «estilo de vida» y tales coherencias se consideran como

«disposiciones» que caracterizan a las personas” White, 2004: 38).

Las preguntas de “experiencias de experiencias” facilitan el proceso de re-creacion de vidas y
relaciones, incitan a las personas a dar una version de lo que creen o imaginan que otra
persona puede pensar de ellas: a) incitan a las personas a remontarse a sus experiencias
pasadas y a expresar ciertos aspectos olvidados o descuidados con el paso del tiempo; vy, b)
ponen en juego la imaginacién de las personas de maneras tales que constituyen
experiencias alternativas de si mismas. Las preguntas estan orientadas primero, hacia
alternativos panoramas de accidn, segundo, hacia alternativos panoramas de conciencia vy,
en tercer lugar, alientan a las personas a manifestar “particularidades intimas” de futuros

hechos en esos panoramas de accién y panoramas de conciencia (White, 2004: 39-40).

Otras estructuras

Para elaborar preguntas adecuadas puede ser que el terapeuta se refiera a otras estructuras
de su trabajo, incluso las derivadas de la antropologia, el drama y la literatura. En cuanto a
tomar estructuras de la literatura, la revision de motivos que acompana la resurreccién de
historias y conceptos alternativos resulta particularmente “liberadora” (White, 2004: 41).
White retoma el modelo de desconstruccion de Burke para este trabajo, que considera cinco

elementos:

“(...) acto, escenario, agente, accion finalidad. En una enunciacion cabal de los motivos,
uno necesita alguna palabra que nombre el acto (que nombre lo que tiene lugar en el

pensamiento o en la accion y otra palabra que nombre el escenario (el fondo del acto, la
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situacion en que éste ocurre); también debe uno indicar qué persona o clase de persona
(agente) realizo el acto y los medios o instrumentos que esa persona uso (accion) y
ademds hay que indicar la finalidad...; toda enunciacion completa sobre motivos
ofrecerd alguna respuesta a estas cinco preguntas: lo que se hace (acto), cudndo o
donde se hace (escenario), quién lo hace (agente), como lo hace (accion) y porqué lo
hace (finalidad) (...) Reflexionar las preguntas sobre experiencia de experiencia con
otros temas alternativos histéricamente situados puede dar lugar a actos, escenarios,
agentes, acciones y finalidades. Esto contribuye «dramdticamente» a la arqueologia de

conceptos alternativos de la personalidad y de sus relaciones”. (White, 2004: 41)

Historiar los logros aislados favorece la idea de control sobre la propia vida, el engrosamiento
del relato y el enriquecimiento de la idea de si mismo, dando pie a la generacién de nuevos
estados de identidad, en donde la persona es mas competente, cualificada y responsable de

si misma.

Lo Ausente pero Implicito. Este concepto surgid a partir de las multiples revisiones que
White hizo a su propuesta de intervencién, y forma parte de las ultimas aportaciones que
hizo antes de morir. Lo “ausente pero implicito”, hace alusién a experiencias que han sido
previamente significadas por la persona pero que excluye del relato porque caen fuera de la
historia del problema (Carey, Walther y Russell, 2009), se basa en el trabajo de Derrida, que
propone que a leer un texto se atribuye un significado privilegiado dejando a un lado otros
posibles significados (subyugados), esta operacidn se realiza a partir de distinciones entre lo
que se presenta en el texto (privilegiado) y “lo que queda fuera” (subyugado). De estas
nociones sobre el texto, White propuso que para hacer sentido a ciertas experiencias, se
requiere distinguir estas experiencias de otras que ya tienen significado para las personas y
gue ya han sido descritas o categorizadas de alguna forma; es decir, que sélo se puede
atribuir un sentido de lo que son las cosas, al contrastarlas con lo que no son (por ejemplo
hablar de enfermedad requiere conocer la salud). Dichos discernimientos dependen de lo
gue esta “ausente pero implicito”, las “otras” experiencias, que caen fuera de la historia del

problema, en contraste de las cuales ese discernimiento se realiza. Lo “ausente pero
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implicito” no esta en la descripcion original o expresién, pero esta implicada en ella (Carey,

Walther y Russell, 2009).

Aplicados a la practica terapéutica, estos conocimientos ofrecen un rango de posibilidades
para identificar y explorar historias preferidas que son una alternativa a la historia del
problema; si se acepta que las personas sélo pueden dar una descripcion particular de sus
vidas a través de hacer distinciones con lo que su experiencia no es, entonces se posibilita
escuchar no solamente lo que es el problema, sino también lo que estd “ausente pero
implicito” en sus descripciones — lo que el problema no es— (Carey, Walther y Russell, 2009) y
en consecuencia, logros y areas libres de la influencia del problema, experiencias no influidas

por el problema e historias alternativas del yo.

En las conversaciones terapéuticas el terapeuta, por medio de la doble escucha, busca
reconocer cuales son los significados subyugados y como se conectan con las historias
preferidas, para visibilizarlas y ponerlas a consideracion del consultante (White 2003; en
Carey, Walther y Russell, 2009). Tal interrogatorio, acerca de lo que esta en el fondo de la
experiencia de la persona, que hace que tenga sentido el desasosiego que estd siendo
expresado en el presente, ofrece un punto de entrada a las historias preferidas o
subyugadas, y desde este punto, se puede continuar desarrollando una descripcién rica de
los valores, esperanzas, y compromisos —entre otras cosas— que son transgredidos (White
2003; en Carey, Walther y Russell, 2009). Todo lo que no sea la historia del problema se
vuelve un posible sitio para la emergencia de nuevos significados que puedan ser adscritos a

un propdsito mas util y de mas “agencia personal” (Carey, Walther y Russell, 2009).

Re-escritura/Re-narracion. Las conversaciones de re-autoria estan orientadas a la
construccion de una historia alternativa —que es una serie de eventos, en una secuencia, a lo
largo del tiempo, organizados de acuerdo a una trama; tal como cualquier relato— pero que
no contiene sélo el relato dominante, antes bien estd constituida por multiples historias y
cuenta con distintas experiencias, lecciones y conceptos asociados a ellas. La conversacién de
re-autoria retoma los logros aislados o acontecimientos extraordinarios, e invita al
consultante a historiarlos, relacionarlos entre si a través del tiempo, y a extraer de estas

relaciones lecciones, aprendizajes, significados, etc.; se le pide también que sefiale de qué
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forma estas cadenas de eventos hablan de esa persona, qué es lo que dicen de ella; una vez
gue un logro aislado es ricamente descrito, puede comenzar a ligarse con otro evento
(también descrito ricamente) en cadenas sucesivas de asociacion (Carey y Russell, 2003;
White, 2000, 2002a, 2002b). Las conversaciones de re-autoria involucran dos tipos de
preguntas: las referidas al panorama de accién, y las preguntas del panorama de identidad,
(“estados intencionales de identidad”) que dan intencionalidad y motivacion a sus acciones,
especialmente a los resultados Unicos. Las conclusiones que se desarrollan en ambos
panoramas se pueden hilar, y puede resultar posible proyectar el argumento preferido hacia
el futuro (Carey y Russell, 2003). Cuatro practicas que ayudan a fortalecer o “engrosar” la
trama de las historias alternativas son (Morgan, 2000): las conversaciones de re-membranza,

los documentos terapéuticos, los rituales y ceremonias de definicion, y los testigos externos.

Cartas terapéuticas. Las cartas terapéuticas son una forma de documento terapéutico que
pueden entregarse a los consultantes en cualquier fase del proceso. Las cartas pueden
desempefiiar un papel decisivo a la hora de ayudar a las personas a localizar sus propias
historias de lucha y a identificar conocimientos alternativos; las cartas que ayudan a la gente
a desafiar las «verdades» dominantes sobre las personas y las relaciones tienen siempre un
efecto fortalecedor (White y Epston, 1993: 124-126). Estos documentos no se redactan a la
ligera, sino que el terapeuta debe considerar, con extrema responsabilidad, aquellos
aspectos relevantes que han surgido en la terapia y que pueden servir para fortalecer los
relatos alternativos, integrando los acontecimientos que son significativos para la persona y
no para el terapeuta, de modo que éste debe cuidar en todo momento de no imponer su
relato acerca de la persona sobre el relato de la persona misma. Las cartas se utilizan
principalmente con el objetivo de convertir las vivencias en una narracidon o «relato» que
tenga sentido de acuerdo con los criterios de coherencia y realismo (White y Epston, 1993:
130), de modo que deben contener las vivencias que la persona experimenta como

adecuadas a su relato preferido e identidad preferida.

Andamiaje. Se refiere a una forma de interrogar a la persona a fin de hacer explicitas sus
historias alternativas y su identidad preferida (la cual alude a las preferencias de la persona

sobre como quieren vivir su vida, mds alld del problema, de acuerdo a sus principios,
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motivos, valores e intereses, pues para White la identidad es entendida como estados
intencionales, por lo tanto dinamica). Tendiendo un puente, por medio de la conversacion y
las preguntas, entre lo conocido y familiar (el problema y sus efectos), y lo desconocido pero
posible de conocer, que implica el cambio de un estado de identidad saturado de problema a

uno de identidad preferida (Carey, Walther y Russell, 2009).

Esta técnica parte de la concepcion de White (2006) de que debe ser atravesada la distancia
entre lo que es conocido y familiar y lo que es posible conocer y hacer; las conversaciones de
andamiaje emplean mapas que tienden andamios entre ambos territorios. Estas practicas
narrativas no se inspiraron en Vygotsky, pero White consideré que se aproximaban a su
modelo de la zona de desarrollo proximal, para él, estas practicas confirman sus conclusiones
de que: el aprendizaje es el resultado de la colaboracién social, no un proceso independiente
o el desarrollo de procesos biogenéticos; que el aprendizaje permite distanciarse de la
experiencia inmediata del mundo a través de la “zona de desarrollo proximal”, que es “la
distancia entre el nivel de desarrollo actual como determinado por la situacidon
independiente de problemas y el nivel potencial de desarrollo como determinado por la
solucién de problemas en colaboracién con compafieros mas capaces” (Vygotsky, 1986; en

White, 2006).

Para White, el desarrollo conceptual provee un fundamento para que el sujeto intervenga en
la formaciéon de sus propias acciones y en la formaciéon de sus vidas, el desarrollo de
pensamiento conceptual es el fundamento de la agencia personal, y el camino para la
formacion de conceptos es el desarrollo de los significados del mundo.. En la relacién
conversacional el terapeuta contribuye en el andamiaje de la zona de desarrollo préximo,
andamiaje que permite a las personas distanciarse gradual y progresivamente de lo conocido

y familiar hacia lo que podria ser posible de conocer y hacer (White, 2006; Campillo, 2007).

El andamiaje se realiza a través de determinadas tareas de aprendizaje de apoyo del

terapeuta, que pueden categorizarse como (White, 2006):

a) Tareas de bajo nivel de distanciamiento: tareas que alientan a las personas a

caracterizar objetos especificos y acontecimientos de su mundo.
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b)

d)

Tareas de mediano nivel de distanciamiento: tareas que animan a las personas a
poner en relacidon objetos especificos y acontecimientos de su mundo, al
desarrollar cadenas de asociacion o «complejos», al establecer vinculos vy
relaciones entre esos objetos o eventos.

Tareas de nivel medio-alto de distanciamiento: tareas que animan a las
personas a reflexionar sobre esas cadenas de asociacion y a extraer de ellas
realizaciones o aprendizajes de fendmenos especificos.

Tareas de alto nivel de distanciamiento: tareas que alientan a las personas a
resumir esas realizaciones y aprendizajes de su circunstancia especifica y
concreta en conceptos acerca de la vida y de la identidad.

Tareas de muy alto nivel de distanciamiento: tareas que estimulan a la
formulacion de predicciones sobre los resultados de ciertas acciones fundadas
en los conceptos desarrollados, y tareas que fomenten la planificaciéon e

iniciacion de esas acciones.

En el recuento de lo que las personas valoran y de lo que quieren para sus vidas que se re-

desarrolla/genera en las conversaciones narrativas, pueden considerarse conceptos acerca

de la vida y de la identidad. La evolucién del significado de las palabras es una caracteristica

de este desarrollo. Es el desarrollo de estos conceptos los que proporcionan una base para

gue las personas actuen sobre su vida y moldeen de otro modo su existencia.

Mapa de andamiaje. Campillo (2007) caracteriza el mapa de andamiaje, que conecta lo

conocido/familiar —en el polo inferior— con lo “posible de conocer” en el lado opuesto, de la

siguiente manera:

1.
2.
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Caracterizacion del problema

Preguntas para poner el problema en cadenas de asociacidn

Preguntas para entender la experiencia, aprendizajes y descubrimientos de las

asociaciones del problema.

Preguntas de abstracciones de los aprendizajes y descubrimientos.

Planes de accion.



Mapas. Una forma de organizar la informacién antigua y novedosa del trabajo terapéutico es
mediante la realizacion de mapas de toma de posiciéon y de andamiaje, de conversaciones
externalizantes y de re-autoria, y de lo ausente pero implicito, que colocan lo conocido y
familiar en oposicion a lo desconocido, incluyendo los logros aislados, conocimientos
resucitados, los pasajes de conciencia y accion. La metafora del mapa refleja la concepcidn
de las conversaciones como caminos hacia territorios previamente desconocidos y ha sido
aplicada a varias practicas narrativas (White, 2007; en Carey, Walther y Russell, 2009). Son
una guia para los procesos de las conversaciones y la toma de posicién como agente de los

consultantes.

Ceremonias de definicion. El construccionismo social reconoce la importancia de la verdad
en su contexto (legitimacion discursiva), el discurso comun favorece la comunidad, el orden y
la institucionalizacion (Gergen y Warhus, 2001; Berger y Luckmann, 1997). las ceremonias de
definicion son rituales de re-incorporacion en los que culmina el pasaje de un estado de
identidad “saturada por el problema” a uno de “identidad preferida”, con una historia
enriquecida. Las ceremonias de definicién utilizan documentos terapéuticos, testigos
externos y equipo reflexivos para dar testimonio y validar la transformacion de la persona,

como conclusién del rito de pasaje (White y Epston, 2005; White, 2000, 2002a, 2002b).

Consultar a los consultantes. Esta técnica corresponde a la fase de reincorporacién en el rito
de pasaje, es decir, el término de la terapia, y es una de las “técnicas rituales”. Cuando las
personas asumen el papel de “consultoras”, de si mismas, del terapeuta y de otras personas,
se sienten imbuidas de mayor autoridad sobre su propia vida, sus problemas y las soluciones
a dichos problemas, autoridad que adopta la forma de una especie de conocimiento y
pericia, los cuales son registrados en un medio™ que permita hacerlos accesibles al
consultante-consultor, el terapeuta e interesados potenciales; la etapa de “graduacion” del
rito de pasaje es el momento en que el cliente “da algo” al terapeuta, a la comunidad
terapéutica y a personas con problemas similares que soliciten ayuda en el futuro. Cabe

sefalar que las producciones terapéuticas co-creadas son consideradas como propiedad,

12 . . . .

Los medios empleados son desde textos hasta videos y canciones, algunos de ellos son recursos de acceso libre, por
ejemplo, hay una cancién realizada por personas transgénero que se encuentran recluidas. Estos recursos se encuentran
disponibles en http://www.dulwichcentre.com.au/
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principalmente, de las personas que solicitan el tratamiento (aunque el terapeuta también
sea participe), por lo que los consultantes son quienes tienen el poder de veto sobre el uso
del documento, se les solicitan estos archivos a préstamo, aclarando que pueden revocarlo
en cualquier momento, aunque la mayoria de las personas los donan dando libertad al

terapeuta para que los emplee como mejor le convenga (White y Epston, 2005).

Documentos terapéuticos/Contradocumentos. Se trata de una técnica de la fase de
reincorporacién, de término de la terapia, y parte de la idea de que, en la cultura occidental
contemporanea, los documentos son considerados (y enaltecidos) socialmente como
identificaciones de las personas, es decir, como pruebas que avalan la identidad. Los
contradocumentos corresponden a “rituales de inclusion”, los trofeos y galardones son
documentos alternativos (que aun asi pueden resultar especificadores segun los
conocimientos dominantes) que pueden llevar a la persona a adquirir un nuevo estatus en la
comunidad, responsabilidades y/o privilegios, puesto que pueden ser hechos publicos ante
distintas audiencias, las cuales contribuyen a la supervivencia y consolidacion de nuevos
significados y a una revision de los significados preexistentes. Los "contradocumentos” en
tanto “rito de inclusién”, son una técnica que permite consolidar nuevos significados, la
incorporacion de audiencias y la revision de los significados previos; hay documentos que
pueden ser realizados por el terapeuta, pero también los hay en que la persona aludida
participa en su creacion, contribuyendo a la especificaciéon de si mismo de una forma que
hace consciente su participacion en la constitucion de su propia vida, lo cual puede
desarrollar un profundo sentido de la responsabilidad personal asi como conducir a la
consciencia de que se posee la capacidad de intervenir en la conformacién de la propia vida y
las propias relaciones. Los documentos (o “contradocumentos”) que acreditan los nuevos
relatos, pueden ser: certificados, declaraciones o autocertificados (carta dirigida al problema,
diplomas). Son un medio literario para alcanzar un fin terapéutico, recursos que ayudan a las
personas a reescribir sus vidas y sus relaciones, a hacer de la terapia un instrumento de
libertad para ayudar a introducir nuevas perspectivas y posibilidades en la vida de los

consultantes (White y Epston, 1993).
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2.4 PERSPECTIVAS NARRATIVAS EN TORNO AL ABUSO SEXUAL INFANTIL

La terapia narrativa ha abordado el abuso sexual, y ha propuesto una forma de intervencién
acorde a este modelo, si bien los practicantes de este enfoque no son muy dados a la
presentacion estadistica de resultados, los reportes de sus intervenciones y su seguimiento
parecen mostrar un resultado positivo a largo plazo, y la ausencia de recaidas™. Otro
elemento sobre el que hay que llamar la atencién es que, si bien los autores de este enfoque
comparten perspectiva tedrica, el modelo de intervencién de cada uno de ellos es diferente,
pues no sélo es un enfoque que solicita al terapeuta la creatividad y la transparencia y toma
de postura, sino que ademads se nutre de las lecturas e interpretaciones que cada uno de ellos
realiza con base en su experiencia personal, su trabajo clinico, los grupos a quienes trata
primordialmente (por ejemplo hombres, mujeres, nifios o adolescentes), el contexto
institucional en que realizan su trabajo, etc. Ningun modelo de intervencion ni estilo del
terapeuta es igual a otro, pues a diferencia de otros modelos, en este enfoque no hay reglas

de oro ni recetas universales.

Desde el enfoque narrativo, considerando el concepto de poder propuesto por Foucault, el
abuso sexual es visto dentro de un contexto cultural, de poder y de ideologia patriarcal,
ideologia que permite la existencia de cualquier tipo de abuso o agresion contra personas que
dentro de la escala social son vistas como inferiores, lo cual es normalizado y permitido por el
contexto social (Bustamante, Jorquera y Smith, 2010). La intervencién en victimas de abuso,
se centra en el conocimiento y las habilidades de resistencia de las victimas, asi como en la
reconstruccion de un relato alternativo que genere desde los valores y conocimientos de
éstas, evitando una rotulacidon patologizante y retraumatizante (Bustamante, Jorquera vy
Smith, 2010), se deconstruye el discurso para reconocer el surgimiento de las creencias
propias alrededor del abuso sexual infantil y los elementos que promovieron la permanencia

de las mismas (Quintero y Andrade, 2012). En el plano cultural, por motivos principalmente

'3 considerando la recaida como un retorno al malestar o el empeoramiento de los conflictos atendidos como respuesta
al motivo de consulta. En este punto cabe sefialar que durante mi formacién en la especialidad conoci este enfoque y
trabajé con él tanto en mis practicas clinicas como en mi servicio social, en todos los casos (9 en total) los resultados
fueron positivos, no hubo deserciones y el tratamiento alcanzé los objetivos y metas planteadas en acuerdo con los
consultantes; el seguimiento realizado con cada uno de ellos, mostré que, después de seis meses, no se presentaron
“recaidas”.

105



morales, se impone una creencia de que es necesario “perdonar” a las personas para poder
superar los conflictos y el sufrimiento, como si el perdén determinara la calidad humana de las
personas; esta imposicion del perdén como indicador del valor personal puede llevar a las
personas a sentimientos de impotencia y limitacion, por lo que en el modelo narrativo se
propone un cambio desde la “obligacién de perdonar para abandonar el sufrimiento” por una
forma en donde se abandone el sufrimiento y se logre la responsabilizacién de los hechos, sin
tener necesariamente que incurrir en el perddn (Jenkins et. al., 2003; en Bustamante,

Jorquera y Smith, 2010).

El modelo narrativo implica la construccion de relatos donde las victimas no son responsables
por los actos violentos, no deben hacerse cargo de las agresiones, sino que es en los
perpetradores en quienes recae la responsabilidad (Bustamante, Jorquera y Smith, 2010).
Muchas victimas de abuso sexual se sienten responsables por el abuso, lo que amplia sus
sentimientos de culpa y verglienza, que pueden manifestarse también por el hecho de haber
sentido placer, por sus sentimientos respecto al abuso o por las respuestas de las personas
significativas, por los efectos que el abuso tuvo en sus familias y relaciones (Quintero y
Andrade, 2012). Dado que la experiencia de la realidad o del significado otorgado a las
experiencias es construida a través de las interacciones con otras personas, el mismo evento
puede ser experimentado de manera diferente en contextos culturales, relacionales o
linglisticos diferentes (Tarragona, 2013: 120); por lo que el contexto terapéutico debe
favorecer la resignificacién de la experiencia del abuso, promover la agencia personal y
asimismo la distribucion de la responsabilidad, por lo que debe observar tanto el
reconocimiento de las creencias en torno al abuso sexual infantil como la responsabilidad
exclusiva del agresor por ese hecho, aunque existan ideologias que pretendan adjudicar la

responsabilidad a la victima.

Mientras los indicadores psiquidtricos son nomotéticos, las narrativas dominantes son
indicadores ideograficos; en la adultez no hay sintomas que sean patogndmicos™ de una

historia de abuso a temprana edad (Rodriguez, Ferndndez y Bayon, 2005; en Fontbona, 2009:

14 L. . op . , . . .

Patogndmico significa lo dicho de un sintoma que caracteriza o define determinada enfermedad. En este aspecto es
necesario recordar ademds el hecho de que el abuso y los sintomas que puede producir no son una enfermedad, sino
una experiencia que puede llevar al desarrollo de sintomas patoldgicos, pero no es una patologia en si misma.
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6). La mayoria de las personas que sufren estrés postraumatico no suelen pensar que algunos
aspectos de si mismos sean malos, o que sean malas personas en general, pero casi todas las
personas que han sufrido abusos sexuales graves piensan que son malas (O’Hanlon, 2001; en

Fontbona, 2009).

Las interacciones intrusivas traumaticas no son sélo de caracter fisico (sexual), sino que la
l6gica del argumento del abusador, el secreto, la falta de reaccién del medio o el castigo de
éste hacia la victima tras la revelacion —entre otras cosas—, también resultan traumatizantes,
pues la victima las confunde dentro de su propia narracién dentro de si misma (en su “relato
privado”), respecto a cdmo piensa, siente, percibe, etc., los limites externos estan derribados
o son muy difusos, por lo que la persona internaliza estos discursos y los integra en el propio.
Luco (2000, en Fontbona, 2009) plantea el impacto que tienen las «atribuciones de
experiencias externas»: éstas se caracterizan por la devaluacion de lo que la victima puede
sentir, siendo suplantada por la légica del agresor, siendo mayor la gravedad segln la medida
del derrumbamiento de los limites externos, este tipo de fendmeno esta presente en toda
forma de violencia. De ahi se puede entender el proceso por el cual el abusador u otros
significativos, instalan una confusion en lo que vive la victima, que resuelve a través de
narrarse como «malo», atribuyéndose la responsabilidad de los pensamientos, sentimientos y
recuerdos instalados por el agresor (Fontbona, 2009: 11-12). Asi, los indicadores ideograficos
presentes en el relato dominante dan cuenta tanto de las relaciones de poder como del
derrumbamiento/difusion de los limites externos y de la ldgica del agresor y del medio

instalados en el relato privado de la persona.

El modelo narrativo considera el abuso como un hecho en que prima el sometimiento de la
persona, la imposicién de una imagen negativa de si misma, mediante la tortura. White
(2002b) sefiala que la metafora narrativa ofrece una visién particular acerca del fenémeno del
abuso y la expresion de sus efectos en la vida de la persona; cree que muchas de estas
expresiones son de tipo autodestructivo, y que tienen que ver con los significados que la
persona le da al abuso, y que son precisamente estos significados los que determinan la

expresion de las experiencias de vida. Afirma que en el caso de
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o

. una persona que ha sobrevivido al abuso en la infancia y la adolescencia, con
frecuencia lo que la ha traido a la consulta son determinados comportamientos
autodestructivos o autoabusivos, comportamientos que son vivenciados como acciones
contra el yo, desfavorables para su vida. Estas acciones pueden adquirir diversas formas,
incluyendo la automutilacidn, las adicciones y reiterados intentos de suicidio (...) estos
comportamientos autodestructivos son la expresion del abuso al que la persona ha sido
sometida. Pero esta es una forma particular de expresion de esta experiencia. Es una
expresion de la experiencia del abuso que produce consecuencias profundamente
negativas en la vida de la persona, una expresion del abuso que lleva a efectos reales

que son altamente empobrecedores de la vida de la persona”. (White, 2002b: 87-88)

Menciona que las interpretaciones que las personas hacen acerca del abuso a que han sido
sometidas, destacan los temas de la culpabilidad y el mérito personal, que de alguna manera
la persona merecia el abuso o lo provocd o que podria haber hecho para dejar de quererlo
realmente, y dado que consideran que los actos de autoabuso confirman estos temas, se trata
de un proceso circular. Las personas llegan a estos significados —afirma White— en gran
medida a través de los relatos privados que las personas tienen acerca de sus vidas. Estos
relatos proporcionan el marco para la interpretacion de las experiencias vitales de las
personas, y si una persona es obligada a adherirse a un relato muy negativo acerca de quién
es, entonces probablemente atribuird a sus experiencias significados vinculados con la
culpabilidad y la falta de mérito personal. Asi pues, el enfoque narrativo propuesto por White
propone considerar las expresiones del abuso como unidades de experiencia y significado. La
terapia narrativa tiene como uno de sus objetivos principales, en estos casos, “ayudar a estas
personas a deducir significados alternativos de sus experiencias de abuso: establecer las
condiciones que hagan posible que reinterpreten el abuso”(White, 2002b: 89); esto quiere
decir, que reinterpreten su agencia, sus habilidades protectoras, o cualesquiera formas que
confirmen una imagen de si mismo enriquecida, para ello es necesario que participen
activamente en la reinterpretacién del abuso a que fueron sometidas, y esta reinterpretacién
cambia la forma de la expresién de las experiencias del abuso y, por lo tanto, la forma de sus

vidas.
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White apunta que cuando las personas liberan sus vidas de los relatos negativos sobre su
identidad y cuando tienen la oportunidad de colocarse en un territorio diferente de su vida,
comienzan a interpretar sus experiencias de abuso como explotacidn, tirania, tortura, es decir,
como imposiciones y abuso de poder, y no como algo intrinseco a ellos, no como algo
atribuible a una deficiencia personal. Esta reinterpretacién facilita una expresién diferente de
su experiencia del abuso que pasa de la resignacién a la indignacién (y con ella diferentes
contextos de activismo). Las formas de expresién alternativas de las experiencias de abuso de
una persona no son expresiones inferiores a las formas autodestructivas, no son menos
completas, incluso constituyen una expresion mas completa, que conllevan efectos reales
muy diferentes en cuanto a la forma que toman sus vidas, efectos que son considerados

constructivos (White, 2002b).

Desde esta perspectiva, bajo ninguna circunstancia se justifica que en el contexto de la
psicoterapia las personas vuelvan a sufrir el trauma, angustia si, pero reproduccién del trauma
no. Para White “Alentar a las personas a simplemente volver al sitio del trauma puede
reforzarles los significados dominantes que informan la expresién autodestructiva de la
experiencia del abuso. Y ademas, puede provocar un nuevo trauma e incitar nuevas acciones
de autoabuso” (2002b: 90); cuando las personas fueron sometidas al abuso, no tenian poder
alguno ni posibilidad de elegir, en respuesta a circunstancias tan dolorosas “muchas
desarrollaron mecanismos imaginarios que les permitieron escapar al contexto abusivo, no
materialmente, sino mentalmente. Otras utilizaron el poco espacio de maniobra que tenian
para crear experiencias de autosustentacién y, en circunstancias como estas, este logro es
simplemente extraordinario” (2002b: 90). En el modelo narrativo, en cambio, existe la
alternativa de que las personas expresen su experiencia del abuso de modo que no conlleve
las consecuencias negativas de la re-traumatizacion; pueden establecerse circunstancias que
hagan posible que las personas abran sus vidas a expresiones alternativas de su experiencia,
se descubran en territorios alternativos de sus vidas, en los que pueden tomar contacto con
relatos diferentes y mas positivos acerca de su identidad, y esto hace posible que las personas

adscriban significados diferentes a sus experiencias de abuso.
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Existe una diferencia entre la angustia y la repeticién del trauma, las personas pueden
expresar la experiencia abusiva de modos angustiantes, pero que no representen un nuevo
trauma, a través de darles voz y de asumir un rol activo en la “fiscalizacion de los efectos
reales de las expresiones de sus experiencias de abuso”; ayudar a las personas a establecer
una descripcién de las relaciones de poder participantes en su experiencia contribuye a
socavar la autoculpabilizaciéon y la verglienza que a menudo experimentan con relacidn al
abuso, ello se logra tanto mediante conversaciones externalizadoras como mediante la
deconstruccion, que visibilizan la relacidon primaria de las personas con su «yo», explorar
mediante estas conversaciones de qué las convence el odio y autoaborrecimiento
(externalizados, por supuesto), como hace que traten sus vidas, sus cuerpos, sus
pensamientos, como interfiere en sus relaciones interpersonales o cualesquiera dambitos de
sus vidas que les sean conflictivos, y explorar asimismo los procesos por medio de los cuales la
persona fue adiestrada en el odio de si y el autoaborrecimiento de si'’. De este modo se
sustraen los aspectos politicos, las relaciones de poder, en la experiencia abusiva y sus
expresiones en la vida de la persona. Por medio de preguntas externalizadoras (y el proceso
deconstructivo) “terminamos identificando las especificidades de este proceso de
adiestramiento: no sdélo los procesos fisicos del abuso, sino también los saberes, las
estrategias y las técnicas que fueron empleadas y el funcionamiento de estos saberes,
estrategias y técnicas” (White, 2002b: 93); asi pues, las personas emprenden una
reinterpretacidon de sus experiencias de abuso liberdandose de los relatos de identificacion
negativos, antes bien el abuso es nombrado y se visibilizan las expresiones impuestas por

medio de él a la personay su identidad.

Es importante que las personas vayan mas alld de nombrar el abuso, pues este es un término
global y por tanto limitante, se requiere que sea ademas formulado en sus particularidades,
vincular las experiencias del abuso con los saberes y practicas de poder dominantes en la

cultura, y una vez que las especificidades del abuso son reconocidas son contextualizadas en

1 Aqui resalta la influencia de Foucault en el modelo narrativo, al considerar el adoctrinamiento o condicionamiento por
medio del ejercicio del poder, se visibiliza que el contexto abusivo es asimétrico y que los discursos de deficiencia
personal son impuestos tanto por el agresor como por los diferentes contextos que socavan la identidad de la persona
sometiéndola a la creencia de que es, de una u otra forma, responsable tanto del abuso como de sus efectos negativos.
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la cultura, las prdacticas familiares y otras instituciones, pueden ser localizadas histéricamente.

De tal suerte que

“El establecimiento de los saberes y prdcticas del abuso en su especificidad: a) facilita la
preparacion de un testimonio «adecuado», cercano a la experiencia de la persona; b)
ayuda a las personas a desarrollar un grado de «discernimiento» que les permite
distinguir las acciones dirigidas hacia ellos que expresan explotacion, abuso o descuido
de las que expresan apoyo, amor y cuidado; y c) expande las posibilidades a disposicion
de las personas para tomar medidas para resistir y desafiar estos saberes y prdcticas en

sus vidas cotidianas”. (White, 2002b: 94-95).

White (2002b) considera que para quienes han sobrevivido al abuso resulta particularmente
interesante el saber que otras personas que han sobrevivido al abuso también experimentan
grados similares de culpa y verglienza y que, a través de esta experiencia fueron entrenadas
en actitudes muy negativas hacia ellas mismas, lo cual ayuda a que sepan que la tortura no es
una prueba que establece la valia moral de un individuo, ni es respuesta a un mal
comportamiento, sino que objetivo se vincula con quebrar la identidad, quebrar el sentido de
comunidad y aislar a las personas de los demds, destruir la dignidad y desmoralizar,
despersonalizar el mundo de la experiencia que las personas tienen; este discernimiento es

crucial, pues socava el sentimiento de culpa y verglienza.

Por otra parte, y no menos importante, resulta indispensable el tratar otros discursos

culturales referentes a la familia y otras instituciones de reproduccién cultural, puesto que

“La mayoria de las personas que han sido abusadas en su infancia o adolescencia, lo han
sido dentro de instituciones de nuestra cultura que formalmente estdn definidas como
contextos que brindan amor y cuidados; esto es, en las familias, las redes extensas de
parentesco o las instituciones que sustituyen esas familias o esas redes. Sufrir abusos en
contextos que son definidos como contextos de amor y cuidado genera confusion y
mistificacion. A las personas que sufren abuso en estos contextos se les hace dificil
establecer las distinciones (...) entre abuso y proteccion, abandono y cuidado,

explotacion y amor” (White, 2002b: 98)

111



Por ello es necesario también deconstruir los discursos sobre la familia, desmitificar a la
familia como centro de amor y cuidados, pues como apuntan Perrone y Nannini (2000) la
familia es el lugar en que circulan los mayores afectos y emergen los sufrimientos mds
intensos; por ello, puede ser tanto una unidad social que permite crecer a sus miembros y
desarrollar sus capacidades como también un lugar de sufrimiento, arbitrariedad, injusticia,
opresién, amenaza, violencia y abusos sexuales. Para muchas personas la opacidad de las
distinciones antes sefialadas, puede ser recurrente, por lo que la desmitificacién de la familia

puede ayudar a comenzar con la distincion entre los tipos de afecto.

La terapia puede proporcionar un contexto adecuado para lograr este discernimiento,
explorando los efectos de los abusos a los que han sido sometidas, identificar las acciones
autodestructivas como expresiones de experiencias de abuso y establecer distinciones entre
estas clases de expresiones del abuso y las que estdn basadas en la reformulacién del abuso
mismo; es posible identificar los acontecimientos extraordinarios que brindan un punto de
ingreso a las contratramas, aquellos aspectos que tienen que ver con supervivencia,
adaptacion, protesta, resistencia, autocuidado, etc. , de modo tal que puedan reconocerse las
expresiones cotidianas en una u otra trama. Por ello es importante contextualizar las practicas

abusivas, porque

“... les posibilita a las personas que nos consultan la comprension de que no son las
Unicas receptoras de estas prdcticas abusivas, que no se trata de algo unico de sus vidas:
que aunque el abuso los hubiera aislado de los demds, no estaban solos en su
experiencia de aquél (...) Al referir sus experiencias de abuso al contexto, las personas se
hacen menos vulnerables a la patologizacion de sus identidades y al entrenamiento en el
sentimiento de vergiienza que acompafia a esta patologizacion (...) Las determinaciones
de este tipo embarcan a las personas a comprender en qué medida, en su trabajo para
recuperar sus vidas de los efectos del abuso, participan de un proyecto mayor que tiene

que ver con proponerse desafiar las prdcticas abusivas”. (White, 2002b: 101).

Durante el proceso terapéutico, como espacio liminal entre el contexto abusivo y el punto de
arribo a algun territorio preferido en la vida, surgen la confusién y la desorientacién, que

pueden parecer inmanejables, el terapeuta debe abordar esta migracién de un territorio a
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otro y “trazar el mapa” para los consultantes, para impulsarlos a “perseverar en su travesia” a

pesar de los desafios que este pasaje implica.

Sobre la formacion de la imagen de si mismo o si misma, Amanda Kamsler (1993, en Durrant y
White, 1993) aborda las versiones culturales «tradicionales» sobre el abuso sexual, a partir de
su trabajo con mujeres que sufrieron alguna violencia sexual en la infancia; su trabajo se
orienta a permitirle a estas mujeres “superar la opresién de las imagenes dominantes
patoldgicas” que tienen de si mismas, segun las cuales se consideran dafadas de por vida y
poder acceder a imdagenes positivas sobre la propia capacidad y la propia supervivencia.

Proponiendo sus definiciones sobre agresién sexual infantil e incesto

“La agresion sexual infantil es un acto sexual infligido a una persona joven o a un nifio
por otra persona (generalmente del sexo masculino). La capacidad de comprometer a un
nifio en una relacion sexual se basa en la posicion todopoderosa y dominante del adulto
(o de un adolescente mayor que el nifio agredido) ultrajador, posicion que contrasta
agudamente con la edad, la dependencia y la impotencia de un nifio. La autoridad y el
poder permiten que el agresor obligue al nifio a someterse sexualmente. El incesto es
cualquier acto sexual infligido a una persona joven o a un nifio por otra persona (otra
vez, generalmente de sexo masculino) que se aprovecha de su posicion de poder y
confianza dentro de la familia. «Familia» puede significar los padres naturales, los
padrastros o madrastras, tios, hermanos, etc.” (Kamsler, 1993: 16-17, en Durrant y

White, 1993).

Kamsler afirma que muchos autores han puesto al acento en la utilizacidn de las practicas de
clasificacidon psiquiatrica tradicional a fin de comprender y tratar las respuestas que estas
personas dieron a la agresidon sexual infantil, y esos conceptos, adicionalmente, han influido
ampliamente en la idea de cdmo debe hacerse la terapia, los objetivos de la terapia entonces
se orientaron a “ayudar a las pacientes a ponerse en contacto con la emocién reprimida;
trabajar con los sentimientos; ocuparse de los recuerdos reprimidos (...) y trabajar con las
experiencias dolorosas y la culpa y la verglienza que las acompafian, a fin de descubrir los
conflictos, entenderlos y resolverlos” (Kamsler, 1993: 18, en Durrant y White, 1993). Estos

enfoques terapéuticos se basan en la idea de diagnosticar la patologia, de modo que el

113



terapeuta pueda luego tratarla; un efecto significativo de poner el acento en las patologias
individuales es que el terapeuta puede pasar por alto la influencia de las interacciones entre el
agresor y la persona en la evolucién de las percepciones que tiene de si misma y del mundo,
de modo que la verglienza es transferida de los ultrajadores a las victimas (al depositar en
ellas la deficiencia), a este hecho Kamsler lo llama el “desplazamiento de la verglienza”

(Kamsler, 1993: 21, en Durrant y White, 1993).

Apunta Kamsler que la experiencia de agresién sexual lleva al nifio a experimentar
sentimientos confusos y abrumadores que influyen profundamente la percepciéon de si
mismo, basado en estas experiencias y sentimientos comienza a desarrollar sus propios
mecanismos para afrontar la vida (secreto, vergilienza, autocritica) lo cual fortalece sus
sentimientos y opinidn negativa de si mismo. Las interacciones subsecuentes sostenidas por la
nifa o nifo, basadas en estos patrones y pensamientos negativos establecidos, pueden ser
vistas e interpretadas por los demas como «perversas» o «perturbadas», lo cual sirve para
reforzar las configuraciones de conducta acerca del secreto y las opiniones negativas que se
esta formando sobre si mismo, de modo que el contexto relacional termina por reforzar el
efecto negativo en su autoimagen y en su experiencia de las relaciones. El abuso sexual es una
experiencia en la cual el nifio no pudo controlar los acontecimientos cuando ocurrié la
agresion, y esa experiencia de «falta de control» pudo exacerbarse por los acontecimientos
posteriores al abuso, pudiendo asi quedar la victima atrapada en un circuito de angustia que

afecta las experiencias de si misma, proceso que puede continuar durante toda la vida.
Con referencia al secreto y sus efectos, Laing y Kamsler apuntan que la

“desviacion de la responsabilidad del agresor a la victima crea un contexto en el cual la
(...) [victima] ha de experimentar sentimientos de culpa y de vergiienza respecto del
abuso sexual y esos sentimientos pueden crear ademds una barrera adicional que le
impida superar el secreto (...) El efecto mds probable de esta situacion es el odio a si

misma” (Laing y Kamsler, 1993: 225, en Durrant y White, 1993)

Kamsler (1993: 26-27, en Durrant y White, 1993) apunta una serie de imagenes creadas por

los perpetradores del abuso sexual que influyen en la imagen que quienes sufrieron la
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agresion dicen tener de si mismas: Es comun que el perpetrador transmita a su victima de
manera abierta o encubierta, el mensaje de que debe sentir verglienza por haber sido objeto
del abuso, generalmente el agresor niega su responsabilidad tanto respecto del abuso como
de sus consecuencias, idea que se ve reforzada por las creencias del contexto social que
envian mensajes como «las nifas son seductoras» o «la violaron porque se lo andaba
buscando»; las interacciones con el agresor establecen las condiciones para el desarrollo y la
permanencia de habitos como la verglienza y el autodesprecio; el ultrajador frecuentemente
promueve activamente el secreto y lo fortalece, por lo que la victima, a causa del secreto,
gueda imposibilitada para verificar su realidad, reforzandose con ello el sentimiento de
aislamiento y confusidn; estos elementos pueden contribuir a que la victima tenga dudas
sobre su identidad a lo largo de la vida, pues recibio la versién de los hechos del agresor antes
de tener la capacidad de formarse una opinién propia. Kamsler concluye que la victima de ASI
no sélo se encuentra influida por el pasado, sino también “por una cantidad de prescripciones
sobre como debe sentir, cdmo debe ser y como debe pensar, prescripciones que fueron
activamente alentadas por el perpetrador” (Kamsler, 1993: 27, en Durrant y White, 1993). A
su vez, un factor terapéutico primordial es la externalizacidn del secreto y sus efectos (Laing y

Kamsler, 1993, en Durrant y White, 1993).

En cuanto a su modelo de intervencidn, este comprende 20 sesiones, y comienza con la idea
de introducir novedades (informacién) que genere una diferencia; las sesiones tal como
Kamsler (1993, en Durrant y White, 1993) las estructurd, comienzan por situar la imagen
dominante en los contextos relaciones y sociales mas amplios, a externalizacién del problema,
las preguntas sobre la influencia relativa y finalmente las preguntas que incitan a la
elaboracion de una imagen alternativa (conversacién de re-autoria), el acento se pone en los
conocimientos que la persona tiene sobre si misma y sus recursos, que quedaron invisibles
por la imagen dominante, asi como se replantean los conocimientos dominantes
(deconstruccion) para que la persona encuentre nuevas soluciones y respuestas a sus

problemas, y pueda definirse a si misma en nuevos términos. A modo de conclusion,

“La terapia puede considerarse una oportunidad de corregir las restricciones o las

versiones dominantes a fin de que la mujer ayudada por el terapeuta genere dobles
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descripciones o diferentes versiones; esto le da (...) una oportunidad de reformular la

imagen que tiene de si misma” (Kamsler, 1993: 51, en Durrant y White, 1993).

Por su parte, Adams e Isenbart (1993, en Durrant y White, 1993) ponen el énfasis en la terapia
como rito de pasaje. Estas autoras también se centran en el analisis de las restricciones, pero
se enfocan principalmente en la fase liminal, es decir, el proceso (no el contenido) de cambio,
periodo en el que las personas a menudo se sienten incomodas, confundidas o
desorganizadas, las experiencias cotidianas dejan de ser predecibles; por ello, en la fase
liminal del tratamiento proponen que la primera tarea del terapeuta es ayudar a los
consultantes a concebir los acontecimientos posteriores como oportunidades de maduracion,
realizar preguntas sobre las expectativas de cambio y ritos terapéuticos pueden ayudar a
descubrir la naturaleza fluida y evolutiva del cambio, y puede sefalar también que los cambios
ya estaban puestos en marcha. Las autoras sefialan que la disposicién para el cambio puede
aumentar cuando se alienta a los clientes a identificar aspectos positivos y constructivos de
sus creencias y relaciones. Durante la fase liminal resulta pues crucial, ayudar a disminuir el
temor al cambio y promover la aceptacidn de las crisis como parte del proceso migratorio de

la identidad (White, 2002).

Adams e Isenbart, proponen que es posible también elaborar ritos terapéuticos con el fin de
ayudar a los pacientes a eludir los efectos negativos del abuso, citando a Durrant (1987, en
Durrant y White, 1993) sostienen que las terapias que proponen reexperimentar las
emociones intensifican el sentimiento de impotencia e incapacidad de la victima, por lo que es
mas saludable para las victimas de abuso sexual infantil emplear la terapia con el objeto de
desarrollar la sensacidon de que son ellas quienes controlan sus sentimientos, de ese modo
pueden cobrar conciencia del impacto emocional del abuso sin quedar abrumadas por
sentimientos diferentes y confusos. Finalmente, en la fase liminal es también importante

superar la victimizacion y la pérdida.

Para la terminacién del tratamiento, las autoras consideran la fase de reincorporacién, el
transmitir las nuevas versiones elaboradas a personas significativas, en diferentes contextos

es posible compartir la nueva imagen, y Adams e Isenbart conciben que el hecho de que la
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nueva versién trasponga los limites del terreno terapéutico es un aspecto importante de esta

fase.

Ahora bien, a diferencia de otros autores de este enfoque, Isenbart y Adams contemplan,

ademas del rito de pasaje, los “ritos de conservacién”, para ellas

“Durante los momentos de gran estrés, las personas que desarrollaron versiones
diferentes y mds capacitadoras de si mismas vuelven a ser vulnerables al retorno de la
version opresiva dominante. Ademds, ciertas circunstancias pueden relacionarse con el
riesgo de una recaida. De modo que pueden elaborarse ritos destinados a que esas
personas minimicen los retrocesos y conserven la nueva imagen de si mismas y de sus

relaciones” (Adams e Isenbart, 1993: 83, en Durrant y White, 1993).

La técnica que proponen para este rito, es —durante la ultima sesidon— anotar en una hoja los
pasos que se siguieron en el proceso de cambio para desarrollar la nueva versién, documento
al que podran recurrir cada vez que se sientan vulnerables y dispuestos a retomar las viejas
versiones. Un aspecto ampliamente destacable de esta propuesta es que retorna la agencia y
la responsabilidad al consultante, reforzando asi su independencia del terapeuta para

mantenerse bien, le recuerda quién es el experto en su vida.

Por su parte, Esler y Waldegrave (1993, en Durrant y White, 1993) exponen su trabajo
terapéutico en términos del andlisis de los contextos social, politico y cultural, contexto
terapéutico y contexto del abuso sexual, considerando como un principio rector que el
pensamiento del terapeuta “tiene un profundo efecto en las interacciones que mantiene con
sus pacientes. El terapeuta incorpora inevitablemente su propio analisis social, politico y
cultural al modelo terapéutico de trabajo que utiliza” (1993: 184). Para estas autoras, un
objetivo de la terapia es capacitar a los consultantes para que realicen cambios que los lleven
a mejorar su situacion, y lo que origina el cambio es la nueva informacién, que permite al
consultante comenzar a pensar en sus problemas de un modo diferente. En su modelo de

intervencién, ellas comienzan por adoptar una posicién de curiosidad™® y de interés por saber

16 e , . . . . . .
Esta posicidn es tanto una técnica como una actitud, en donde el terapeuta tiene genuina curiosidad por conocer las

situaciones tal como las experimenta el consultante, por lo que lo cuestionar sobre sus creencias, acciones, etc., no

porque espere corroborar una hipétesis, sino porque desconoce las respuestas. (Véase Gergen y McNamee, 1996)
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como sucedieron los hechos, a fin de permitir a los clientes expresar sus sentimientos de
censura y juicios, ademas, las terapeutas se colocan en una posicién de respeto, ya sea que
aprueben o no algunas de las conductas. Esler y Waldegrave, en lo referente al contexto del
abuso sexual consideran que el agresor es el responsable del abuso, su conducta es
inaceptable y en ningiin momento debe el terapeuta dar la impresidon de que perdona algun

aspecto del abuso.

Uno de los modelos mds destacados dentro del enfoque posmoderno es el de Durrant y
Kowalski, influido tanto por la terapia narrativa de White y Epston, como por la terapia
centrada en soluciones de De Shazer. Durrant y Kowalski (1993, en Durrant y White, 1993)
sefala que el campo de la terapia dedicada a tratar a personas que han sufrido agresiones
sexuales estad “plagado” de prescripciones, tanto para pacientes como para terapeutas, la
mayoria de las cuales se basan en un modelo que promueve la autocaracterizacion de victima,
a partir de creencias tales como que el terapeuta es experto que posee conocimientos
especiales referentes al abuso sexual a los cuales el paciente debe someterse, que el paciente
esta dafiado o quebrantado por el abuso, que el objetivo de la terapia ha de ser comprender
las dindmicas del abuso y que para producir el cambio es necesaria una experiencia catartica o
correctora; el modelo propuesto por Durrant, basado en el trabajo de D. Epston y M. White,
propone la autocaracterizacién como “persona competente: 1) El consultante es un experto
en su propia vida, tiene la capacidad de determinar qué es lo mejor para él y el terapeuta
respeta esto; 2) se considera que el cliente se siente oprimido por los efectos del abuso y
lucha contra ellos; 3) el modelo de los recursos (del enfoque centrado en soluciones) apunta a
rearmar las fuerzas y los recursos del consultante; 4) el objetivo del tratamiento es que el
cliente se considere una persona competente capaz de controlar la influencia de los efectos
del abuso; 5) la mejor «experiencia correctora» es que el consultante armonice su vida del
modo que mas se ajuste a su verdadera personalidad; una vez que el cliente advierte esta

posibilidad, el cambio se produce naturalmente.

Para Durrant y Kowalski, es crucial distinguir entre el haber sido victima y el ser victima; en sus

palabras
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“... nuestros pacientes que sufrieron un abuso sexual fueron victimas de un acto violento
y opresivo, un acto que no pudieron controlar, el que no fueron invitados y que fue
realizado sin su conveniencia (...) algunos pacientes continuan considerando ese aspecto
(el hecho de haber sido victimas) como un punto central de la imagen que tienen de si
mismos (...) [el diccionario Oxford] ofrece la siguiente definicion de victima: aquél que
estd reducido o destinado a sufrir alguna accion opresiva o destructora. La idea de estar
«destinado a sufrir» implica claramente la naturaleza continuada del estado de victima y
sospechamos que ocurre algo semejante con el concepto popular de lo que significa ser
una victima. Esto equivale a decir que la gente continua considerdndose victima y asi
desarrolla una imagen continuada de si misma que excluye la posibilidad de sentirse

competente o confiada” (Durrant y Kowalski, 1993: 93-94, en Durrant y White, 1993)

Estos autores enfatizan que tales preocupaciones pueden transformarse en “profecias
autorrealizables”, que promueven la aparicion de problemas adicionales dado que los
pacientes se encuentran mas dispuestos a interpretar los hechos atendiendo al abuso antes
gue a las presiones de la vida que son superables; los enfoques terapéuticos son diferenciados
entonces como aquellos que fortalecen la imagen de victimas que los pacientes tienen de si

mismos y los enfoques que sirven para realzar una autoimagen de capacidad progresiva

Los principios basicos del enfoque propuesto por estos autores, como el modelo de De Shazer
(1991, 1992), se centran en las excepciones, esto quiere decir que al interrogar a los pacientes
sobre las ocasiones en que el problema no habia constituido un problema o lo habia
constituido en menor medida, es posible reconocer los recursos de los que el paciente
previamente echd mano para resolver el conflicto y ademas se reconoce su competencia para
hacerlo (De Shazer [1991, 1992], seiala que en las excepciones estan las soluciones). Ademas
el modelo de Durrant y Kowalski, se encuentra la distincidén entre el abuso y los “efectos del

abuso”; pues sefalan

“Las personas buscan ayuda terapéutica no porque hayan sufrido una agresion sexual
sino porque estdn experimentando alguna dificultad personal o en sus relaciones (que
bien puede haber tenido su origen en la experiencia del abuso). Las propias creencias del

paciente sobre el origen de sus dificultades pueden llevarlo a considerar el abuso como el
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problema; sin embargo, lo que desean resolver son la dificultades que se presentan
luego (...) Esto significa que el abuso es un problema a causa de sus efectos” (Durrant y

Kowalski, 1993: 99-101, en Durrant y White, 1993)

Esta distincidn resulta importante, pues la terapia que se concentra en los efectos del abuso (y
no en el abuso per se) puede promover un foco de solucién, ya que es mas facil esperar
resolver y superar los efectos posteriores, especificos, que el problema del abuso en si mismo,
“reconocemos que las pacientes fueron victimas de abuso sexual; sin embargo, sugerimos que
pueden dejar de ser victimas de los consiguientes efectos del abuso” (Durrant y Kowalski,
1993: 101, en Durrant y White, 1993). Esto no implica que consideren el abuso sexual desde
un punto de vista mas benevolente, sino que resulta util reconocer los efectos que pueden
estar (y con frecuencia estan) vinculados con el abuso sexual aunque no los consideran
inevitables, la creencia de la inevitabilidad es en muchas ocasiones la que provoca los
problemas ulteriores; los efectos del problema son algo adquirido que puede ser reconocido y

sobre lo que se puede actuar.

Durrant y Kowalski (1993) consideran como uno de los efectos principales del abuso sexual la
agresion en la autopercepcion, que la gente desarrolla una versiéon de si misma y de sus
interacciones “dominada por el abuso” (1993: 105, en Durrant y White, 1993): el sentido que
las personas dieron al abuso mismo y a sus efectos —sefialan— llegan a constituir una especie
de lente a través de la cual observan el resto de sus experiencias, las personas advierten y dan
gran importancia a los hechos que se ajustan a la version dominada por el abuso que han
elaborado de si mismas, de los demas, de sus relaciones y de las situaciones. Las excepciones
o logros unicos (acontecimientos extraordinarios) constituyen las contradicciones que se
deben utilizar para elaborar una version competente de si mismo, el acento en la solucién
reconoce que las soluciones pueden comenzar con pequefios cambios, sobre los cuales

pueden construirse luego cambios mayores. En este sentido,

“El hecho de haber sufrido una agresion sexual puede ser una experiencia «objetivante»
para la persona (...) Tal objetivacion tiende tanto a establecer prescripciones para la
experiencia de la persona, como a hacer parecer mds remota la posibilidad de una

solucion. Externalizar el problema apunta a contrarrestar este efecto al objetivar el
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problema (los efectos del abuso) antes que a la persona” (Durrant y Kowalski, 1993: 121,

en Durrant y White, 1993).

El proceso centrado en la solucién propuesto por Durrant y Kowalski se orienta también hacia
el futuro, se basa en la idea de que llegard un momento en que los efectos del abuso ya no
dominaran la situacion. En lo referente a si se debe o no hablar del abuso, Durrant y Kowalski
consideran que la prescripcion de que los pacientes deben relatar los detalles resulta opresiva

y abusiva, queda a decisidn del consultante si habla del abuso o no, y de qué forma hacerlo.
Finalmente,

“La terapia que aplicamos en los casos de pacientes que sufrieron algun abuso sexual
puede prolongarse o no y con frecuencia es dificultosa. Sin embargo, creemos que poner
el acento en ayudar a los pacientes a utilizar aquellos ejemplos ya existentes de
competencia para elaborar nuevas autopercepciones que los capaciten para interactuar
de manera diferente con el mundo exterior, no solamente es algo que resulta util a los
pacientes, sino que es un enfoque que nos permite no «sucumbir» a la enormidad de la
experiencia abusiva. Es importante que la complejidad y la magnitud de las experiencias
que paralizaron a nuestros pacientes no nos paralicen también a nosotros” (Durrant y

Kowalski, 1993: 151, en Durrant y White, 1993).

En México, Quintero y Andrade (2012) llevaron a cabo la evaluacién de un programa de
intervencién con modelo narrativo en mujeres que vivieron abuso sexual infantil. Esta
intervencién tomé como punto de partida que el enfoque narrativo pone en duda la
existencia de verdades absolutas y cuestiona la misién de la objetividad, por lo que se enfocd
la deconstruccién del surgimiento y permanencia de las creencias alrededor del abuso sexual
infantil. Tras 11 sesiones de tratamiento en cuatro mujeres, los resultados se reportaron como

positivos para el tratamiento.

Asi pues, existen diferentes modelos terapéuticos que, desde el enfoque narrativo vy
posmoderno, han abordado el abuso sexual desde una dindamica procesual que enfatiza las
capacidades de los consultantes, su supervivencia al evento traumatico y su posibilidad de

liberarse de los efectos que han generado conflictos en su vida. Cada modelo de intervencién
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tiene sus propias ventajas y es por ello que muchos modelos terapéuticos distintos se aplican
a situaciones tan complejas como lo es el abuso sexual, sin embargo, el abordaje narrativo
permite reconocer a las personas como sobrevivientes desde antes del proceso, pues no
considera la patologia ni el sintoma como determinantes de la identidad. En el caso del abuso
sexual, como se revisd, hay muchas personas que no desarrollan sintomas, mientras hay otras
qgue los sufren en distinto tipo e intensidad hasta su vida adulta; estudios realizados por
Norman (2000, en Garcia y Mardones, 2010) y Kaminer (2000, en Garcia y Mardones, 2010)
sefalan que la diferencia entre el desarrollo de una psicopatologia y el no hacerlo tras una
experiencia traumatica reside esencialmente en la capacidad de la persona para darle sentido
a dicha experiencia, al respecto Garcia y Mardones (2010:4) senalan que “el modelo narrativo
de White y Epston, coherente con esto, afirma que las experiencias adversas son también
historias de resiliencia y supervivencia y que estos aspectos pueden ser ampliados vy

enriquecidos a través del proceso terapéutico”.

122



Capitulo 3. Grupos terapéuticos

De manera general, los grupos se consideran una parte fundamental de la existencia
humana, en tanto el ser humano es un animal gregario, pero es ademas un animal social, que
atribuye sentido a su experiencia a partir de sistemas simbdlicos socialmente constituidos.
Los grupos a los que un individuo pertenece lo dotan de un sentido de pertenencia, le
ayudan en la constitucidn de su identidad y pueden servir para que la persona reciba afecto,

aceptacion y apoyo, que constituyen necesidades no fisiolégicas basicas en la vida humana.

A través de los grupos se crean vinculos que favorecen la reproduccion cultural (Bourdieu,
2002), la institucionalizaciéon de las practicas sociales (Berger y Luckmann, 1997) y la
atribucién de sentido a las experiencias de la vida cotidiana (Schiitz, en Berger y Luckmann,
1997). Esto se logra a través del proceso de socializacion, por medio del cual el individuo
interioriza las reglas sociales y establece vinculos afectivos con otros individuos junto con los
cuales construye supuestos que le permiten comprender el mundo circundante, esto es,
aprende los simbolos sociales y los aprehende como dotados de significado en funcién de las

comunidades de sentido a las que pertenece.

Se puede decir que el individuo pertenece a grupos de manera natural (como la familia) o
artificial, en el caso de grupos a los que se afilia en instituciones sociales como la escuela, el
trabajo o los clubes sociales; estos grupos “artificiales” son también denominados de
socializacién secundaria, y es en ellos en los que el sentido de pertenencia es atribuido a
areas de identidad desvinculadas de la biologia de la persona, pues no estan vinculados con
los lazos sanguineos, sino con distintos compromisos sociales que la persona adquiere en el
curso de su vida. Baste decir, por el momento, que “cada individuo puede subsistir —a largo
plazo y desde el punto de vista social- Unicamente como miembro de un grupo, si bien
pueden darse grandes diferencias respecto al grado y amplitud de la insercion de los

diferentes individuos en uno o varios grupos”. (Sbandi, 1980: 86)

Ahora bien, estos grupos representan la forma en la cual las personas se unen a otros por
cualesquiera motivos cotidianos, pero existen otras formas de agrupacion, las cuales tienen

qgue ver con la unién de las personas para la consecucion de objetivos, y especificamente,
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existen los grupos terapéuticos, en los que la finalidad de la reunién del grupo es la
superaciéon de conflictos personales ante los cuales las personas no han encontrado una
solucién. Este tipo de grupo tiene caracteristicas singulares, pues no sélo se trata de un
grupo artificial, sino de un grupo con una meta impulsada por aspiraciones personales y no
por motivaciones institucionales, es ademas un grupo que tiene un dispositivo de trabajo
particular que es el dispositivo de tratamiento, con reglas explicitas y membresia delimitada
por un contexto particular, caracteristicas que no se presentan en otro tipo de grupos

sociales.
3.1 DINAMICA DE GRUPOS

De manera general, se considera como grupo a la reuniéon de dos o mas personas con un
objetivo. El fendmeno del «Grupo» ha sido estudiado por diversas disciplinas, pertenecientes
tanto a las ciencias naturales como a las sociales, y no existe una teoria unitaria del grupo
dado que las distintas disciplinas emplean diferentes explicaciones para los fendmenos

grupales (Sbandi, 1980).

Para Kaes, (1993; en Diaz, 2000), el grupo designa la forma y la estructura de una
«organizacion de vinculos intersubjetivos», asi como un «dispositivo de investigacion y
tratamiento» de los procesos y formaciones de la realidad psiquica del individuo que
participa en la reunién de sujetos en un grupo. El grupo tiene cuatro funciones
fundamentales: a) asignacién de lugares y espacios; b) cognicidén y representacion; c) defensa
y proteccion; d) produccién y reproduccién. En el grupo, se impone el fundamento social,
socavando los sentimientos de aislamiento y estimulando la integracion social, que son en si
mismo factores terapéuticos (Kdes, 1995). Adicionalmente, esta organizacion es
cualitativamente distinta de las partes que la componen, y no puede representarse
simplificadamente como la suma de sus elementos, por el contrario, el grupo debe ser
considerado como “dinamico” en tanto hay interdependencia entre sus partes y existen

multiples fuerzas que actuan sobre la totalidad (Lewin, 1963; en Sbandi, 1980).

Si el grupo ha de ser entendido como una “totalidad dindmica”, debe comprenderse

entonces, en primer lugar, qué se entiende como “dindamica de grupos”; al parecer K. Lewin
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fue el primero en emplear esta expresiéon, en 1939, el término se refiere al punto en que

o”

converge la interaccidon de varias personas “.. designa pura y simplemente las fuerzas
desplegadas por el grupo, las cuales ejercen una influencia tanto hacia adentro como hacia
afuera del mismo” (Sbandi, 1980: 89). Esto implica que las fuerzas del grupo no sélo actian
sobre él como totalidad y sobre sus componentes, sino que ademas se extienden a dmbitos
fuera del grupo, se puede interpretar como los grupos sociales amplios, en los que

interactuan los miembros del grupo, o el “campo social” como entorno en que interacttdan

con otros.
La dindmica de grupos puede significar (Sbandi, 1980: 91):

1. Las fuerzas y su conjugacion dentro de un grupo o pequefa aglomeracién de

personas,

2. El sector de la psicologia social que investiga las cuestiones de la convivencia en y

entre las colectividades;

3. El concepto genérico que abarca una serie de métodos y técnicas que deben
ayudar al individuo a conocerse mejor a si mismo dentro de reducidos circulos de

personas.

A esta tipificacion debe afiadirse que en el caso de los grupos terapéuticos, se asume como
parte de la dindmica de grupos los factores curativos y los procesos de identificacion,
inclusidon y exclusion que surgen entre sus miembros. Con fines de desambiguacioén, es
necesario decir que en los grupos terapéuticos hay una inclinacién a asumir la dindmica de

grupos de acuerdo con la primera acepcion.

Desde una perspectiva intersubjetiva (de construccion social de la realidad), las “fuerzas” que
se mueven en el interior del grupo sirven para que los individuos den sentido a la realidad
gue viven, sean capaces de atribuir significado a sus acciones y sean capaces de
representarse los hechos que se les presentan en su vida cotidiana; esto es, sirven para
reproducir y dar sostén a las representaciones que se hacen del mundo y que dirigen sus
practicas, segun las reglas establecidas —implicita y explicitamente— para la convivencia en el

campo social.
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Las caracteristicas “ideales” que definen un grupo dependen de la orientacién tedrica de
quien las define, en general, las caracteristicas del grupo tienden a sefialarse en funcién de
las relaciones mutuas entre sus miembros, caracterizando en los grupos primarios relaciones
cara a cara y emocionales (generalmente referidas a la familia), y los grupos secundarios a
grupos cuyas relaciones son institucionales y se basan en tipos sociales de organizacién
(Sbandi, 1980; Berger y Luckmann, 1997). Desde esta ldgica, los grupos terapéuticos serian
grupos secundarios, aunque esta clasificacion puede no encajar del todo en la descripcién de
este tipo de grupo, dado que, si bien es un grupo creado “artificialmente” con objetivos
delimitados, en él existen intensas interacciones de tipo emocional y cara a cara, los
participantes establecen vinculos afectivos que bien podrian asimilarse como el tipo de
vinculos que se establecen con la familia, aunque sea sélo por un periodo de tiempo

limitado.

3.2 GRUPOS TERAPEUTICOS

La psicoterapia es una forma de intervencion psicoldgica clinica, es un método que pretende
inducir cambios en el comportamiento, pensamiento o sentimientos de una persona, dicha
intervencién se da en el contexto de una relacidn profesional y se emprende para solucionar
un problema o mejorar la capacidad individual (Phares y Trull, 2003). La psicoterapia no es
una simple conversacién entre dos individuos, pues uno de ellos, el profesional, dispone de
habilidades técnicas y de un conocimiento tedrico que le permiten asistir a quien lo consulta,
mediante la aplicacién del “método clinico” (Arteaga y Fernandez, 2010) que es una variante
del método cientifico, por lo que la intervencién tiene un fundamento tedrico metodoldgico
orientado a resolver los conflictos por los que el profesional es consultado. La psicoterapia de
grupo es un tratamiento eficaz, que presenta ventajas sobre la disponibilidad y la
rentabilidad (Vinogradov y Yalom, 1996), pues puede tratar un nUmero mayor de personas
empleando eficientemente el tiempo, el espacio y el personal disponible, y su costo es menor
tanto para instituciones como para los participantes, con respecto al modelo de terapia
individual. Ademas, la terapia de grupo tiene flexibilidad en cuanto a escenario, objetivos y

marco temporal, pues cada grupo tiene su propio disefno.
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La psicoterapia pasd de ser individual a grupal en los comienzos del siglo xx, uno de los
primeros trabajos de grupo fue el de Joseph H. Pratt en 1905, seguido por el Psicodrama de
Jacob Levy Moreno en 1925, y tras la Segunda Guerra Mundial hubo un auge en el trabajo de
grupo (Phares y Trull, 2003; Gonzdlez, 1999). Desde entonces los enfoques de terapia grupal
han aumentado y se ha diversificado ampliamente esta forma de intervencion clinica, si bien
al parecer los grupos de orientacidon cognitivo-conductual se han vuelto predominantes
después de la década de los sesenta (Guimdn, 2003). En si, “la terapia de grupo es una forma
de tratamiento ampliamente practicada y que se emplea en gran nimero de escenarios con
probado grado de eficacia” (Vinogradov y Yalom, 1996: 19). Una posible razén del por qué se
ha recurrido tan ampliamente a la terapia de grupo, ademas de su rentabilidad para
instituciones, tiene que ver con los procesos de individuacion de las sociedades
contemporaneas, actualmente parece existir una sensacién creciente de aislamiento social,

una falta de relaciones interpersonales e interacciones cara a cara, desde este punto de vista

“... las experiencias grupales de cohesion, de apoyo o de autorreflexion parecen ser
cada vez mds dificiles de alcanzar (...) Los grupos constituyen una parte esencial de
nuestra experiencia de desarrollo (...) El creciente numero de grupos que se estdan
utilizando en escenarios no psiquidtricos indica la necesidad general que siente la gente

de vivir experiencias grupales de cohesion y apoyo.” (Vinogradov y Yalom, 1996: 23-24)

Generalmente, al hablar de psicoterapia, la imagen mas recurrente es la de una psicoterapia
individual, un encuentro entre dos personas, que buscan la resolucién de los conflictos del
cliente, y un experto que puede ayudarlo a lograrlo, representado por el terapeuta. Por sus
beneficios econdmicos y rentabilidad, la psicoterapia de grupo podria asumirse como “menos
efectiva” que la psicoterapia individual, como se vera mas adelante ello resulta falso, por
ahora, vale la pena puntualizar que la terapia de grupo no sélo mantiene los beneficios de la
terapia individual, sino que suma a los esfuerzos del cliente y el terapeuta los esfuerzos del

resto de los miembros del grupo, pues

“El encuentro psicoterapéutico grupal es una forma especial de psicoterapia en la cual,
un numero determinado de personas ayuda a otras con la guia de un experto {(...) El

psicoterapeuta selecciona a sus integrantes los cuales van a beneficiarse con esta forma
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de psicoterapia, sobre todo para resolver sus dificultades emocionales y para trabajar

en su desarrollo personal” (Llanos, 2004: 412).

El grupo terapéutico se distingue de otros grupos sociales tanto por sus objetivos como por

su encuadre, es decir, por las normas que regulan la actividad de sus miembros.
O’Donnell, P. (1974 y 1977; en Diaz, 2000) define al grupo terapéutico

“(...) como una organizacion microsocial objetivamente descriptible; reunion de
personas organizadas en un tiempo y espacio determinados, que tienen como objetivo
la revelacion y transformacion de las conductas inadecuadas de sus integrantes y el
descubrimiento y afirmacion de conductas sanas. En la sumatoria de los grupos internos
de sus integrantes. El grupo psicoterapéutico (microgrupo), reproduce las

caracteristicas del contexto socioeconémico (macrogrupo)”.

Por lo cual, al hablar del grupo terapéutico, es necesario atender no sélo a las cualidades
intrapsiquicas o subjetivas de los participantes, sino también a las interpersonales vy

culturales de origen de los miembros que conforman el grupo.
Otra definicion sefiala que

“El grupo terapéutico es una «sociedad en pequefio» (Battegay, 1973), en ella se dan
leyes, fendmenos sociales y psicolégicos que hacen recordar a la gran sociedad. Todo
aquel que ingresa a un grupo se ve obligado a aceptar las leyes de convivencia humana

(...) esto obliga a la revision de actitudes y aproximaciones, todo lo cual es terapéutico”

(Llanos, 2004: 414).

La terapia de grupo no ha escapado a la influencia de las posturas posmodernas, entre sus
aportaciones para la modificacién de la forma de concebir este modelo de intervencién Pérez
y Fernandez (2002), retomando a O’Leary, sefialan cinco aspectos: 1) el grupo requiere un
profundo compromiso de un conocimiento en colaboracién, por oposicién a un saber basado
en la experticia del terapeuta; 2) la sensibilidad posmoderna promueve alentar a todas las
voces, en particular aquellas que tienden a ser excluidas, pues representan puntos de vista
no convencionales; 3) todo insight debe ser considerado como una posibilidad narrativa,

constantemente sujeta a cambios y revisiones, y no como una realidad fija o una explicacidn
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definitiva; 4) el grupo debe estar preparado para discutir en profundidad los mandatos
sociales ocultos y apelar a que todos los integrantes expandan su conciencia respecto del
peso de sus bases culturales; 5) el terapeuta debe monitorear constantemente sus propias
colisiones con determinadas dindmicas grupales y normas que puedan coincidir con su

idiosincrasia.

Desde la perspectiva del modelo narrativo, y en un intento de contemplar el trabajo grupal
segun este enfoque, propongo que la psicoterapia narrativa de grupo puede ser definida
como un encuentro colaborativo entre mas de dos personas que tienen un objetivo comun y
gue, por medio de la conversacién, crean “comunidades de sentido” (Berger y Luckmann,
1997) que orientan las practicas y significados atribuidos a diferentes experiencias y
conflictos presentes en la vida, a fin de ampliar su “repertorio de roles” (Goffman, 2001) y
generar visiones de la “identidad no deteriorada” Goffman (2006), mediante la
deconstruccion de los discursos dominantes para la posterior re-construccion de un discurso
denso (Geertz, 2005; White y Epston, 1993; White, 2000, 2002a, 2002b, 2004) y una
identidad preferida que dé cuenta de los recursos, valores y compromisos de la persona y sus
experiencias enriquecidas (White y Epston, 1993; White, 2000, 2002a, 2002b, 2004) y que

contemple la interiorizacion de su agencia para dirigir su vida (Tomm, 1989).

En la psicoterapia de grupo participan tanto quienes acudieron a solicitar la terapia como el
encargado (o los encargados) de guiar el proceso, y todos colaboran en el proceso
terapéutico del grupo, siendo el terapeuta quien participa en una mayor cantidad de roles,
pues es conductor, arbitro, animador, instigador, maestro e integrante del grupo (Llanos,
2004), probablemente White afadiria que el terapeuta es también aprendiz. Las ventajas de
este encuentro van mds alld de consideraciones econdmicas, pues es una forma de
tratamiento que utiliza propiedades terapéuticas que no comparten otras psicoterapias,
provenientes de las relaciones interpersonales, las cuales son cruciales en el desarrollo
psicolégico (Vinogradov y Yalom, 1996), y son ademas sustantivas en la construccion de
identidades (Goffman, 2001), el establecimiento de vinculos afectivos y la construcciéon

intersubjetiva de sentido (Berger y Luckmann, 1997).
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El empleo de la psicoterapia de grupo como dispositivo terapéutico, obedece al postulado de
gue existe una necesidad innata en el ser humano que le impulsa a reunirse para compartir,
por lo que el compartir con otros genera una accién intensificadora del grupo sobre las
emociones, permite que exista la resonancia de cada uno en asociacidn con otro, la
activacion de ideas y fantasias, el reconocimiento de las propias tendencias y habitos, y
ayuda a comparar las nuevas situaciones interpersonales con las ya vividas (Llanos, 2004). Las
expresiones de un integrante del grupo, pueden provocar la aparicion de recuerdos, el
establecimiento de asociaciones o el surgimiento de emociones similares en uno o varios de
los demas integrantes; esta resonancia ayuda al reconocimiento de las propias ideas,
creencias y emociones, y es por ello que el grupo asiste a sus participantes de una forma mas

rica que la que suele reconocérsele. Para Vinogradov y Yalom

“La psicoterapia de grupo es la aplicacion de técnicas psicoterapéuticas a un grupo de
pacientes (...) el grupo mismo [debido a las interacciones entre participantes y entre
participantes y terapeutal, asi como la aplicacion de técnicas especificas y la realizacion
de intervenciones por parte del terapeuta cualificado, sirve como instrumento de
cambio. Esta caracteristica otorga a la psicoterapia de grupo su excepcional potencial

curativo” (1996: 15)

Aunque en términos generales puede caracterizarse la finalidad del grupo terapéutico como
“la curacion de sus miembros” (Sbandi, 1980), la meta u objetivo del grupo terapéutico
dependerd también en su definicion del modelo tedrico y la concepcion del proceso; si bien
es cierto que en las terapias modernas esta ampliamente extendido el lenguaje médico de
paciente, cura, etc., también es verdad que hay grupos concebidos desde enfoques que
emplean una terminologia diferente, y en consecuencia plantean la finalidad del grupo segun
otros conceptos, como pueden ser la “autorrealizacion” o el “crecimiento personal”; lo que
es general a todos los modelos es, en Ultima instancia, la concepcién de la finalidad de Ila
terapia como el cambio de un estado a otro (dependencia/independencia,
infelicidad/felicidad, conflicto/solucién, etc.). Desde un enfoque socio construccionista, por
supuesto, el dispositivo terapéutico se concibe como una colaboracién que favorece el

cambio, desde el punto de vista del modelo narrativo, esta colaboracién se orientaria a
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“trascender el relato” (Gergen, 2006), mediante la creacion de relatos ricos, multi-
historiados, y de identidades preferidas (White, 2000, 2002a, 2002b, White y Epston, 1993;
Payne, 2002).

La meta del grupo, que no la suma de las metas de los miembros del grupo, surge cuando las
motivaciones de cada miembro pueden ser reducidas a un denominador comun, y este
resulta claro para todos los participantes (Sbandi, 1980). En el grupo terapéutico se utiliza el

foco grupal, que es

“Un artificio tedrico-técnico que permite delimitar y sintetizar una totalidad dindmica y
subjetiva, a fin de organizar el trabajo psicoterapéutico cuando las limitaciones de
tiempo o las demandas planteadas por determinadas prioridades lo exigen. El foco
grupal se construye por doble via: es elegido por el terapeuta a partir de su apreciacion
clinica y plan de trabajo, y a la vez es construida por el grupo a través de sus
producciones (...) que estdan formadas y reflejan los conflictos centrales de cada

integrante” (Gonzalez, Lépez, Pazaran y Sanchez, 2004: 156)

La importancia de reconocer el foco grupal y la negociacion que implica (aunque sea
implicita, es una negociacidn entre los objetivos del terapeuta y los conflictos producidos por
los miembros del grupo) radica en que, toda vez que se trata de un grupo de tiempo limitado,
es necesario dar prioridad a aquellos aspectos que resultardn en el logro de la meta grupal.
De acuerdo con Roven y Rietsema (1957, en Sbandi, 1980: 108) a mayor claridad de la meta
para todos los miembros del grupo, corresponden una menor sensibilidad del individuo a Ia
tensidn, menores sentimientos hostiles en los individuos, mayor apreciacién positiva del

individuo por su trabajo, y mayor influencia del grupo sobre el individuo.

En los grupos breves y de duracién limitada, resulta crucial que los objetivos sean especificos
y explicitos y realistas, deben estar de acuerdo con ellos tanto el terapeuta como los
miembros del grupo, los objetivos deben ser congruentes con el tamafio del grupo, el
numero, duracion y frecuencia de las sesiones, la meta terapéutica y con la experiencia del

terapeuta (Klein, 1996).
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Para la consecucion de la meta grupal, y el logro de los objetivos planteados, resulta esencial
promover tanto la participacién como la movilizacion de las fuerzas que otorgan al grupo su
dinamismo, que le mueven al cambio; un recurso util en los grupos terapéuticos,
especialmente los que son de tiempo limitado, es el empleo de las sesiones prolongadas. La
sesion prolongada se considera util “para movilizar al grupo, para romper
intelectualizaciones, estereotipos de roles y de supuestos bdsicos (...) para trabajar la
interaccion grupal en el «aqui y ahora» y resolver conflictos grupales” (Nieto, 1992, en

Gonzdlez et. al., 2004: 157)

Ademas del enfoque tedrico, los grupos terapéuticos se definen por el tipo de inclusién de
miembros y el marco temporal en que se desarrolla el proceso terapéutico (Gonzalez, 1999;
Sbandi, 1980). En cuanto a la inclusién, los grupos pueden ser homogéneos (mismos
problemas) o heterogéneos (conflictos distintos), pueden ser mixtos o de un sdlo sexo,
abiertos (los miembros que salen son reemplazados por nuevos miembros) o cerrados (los
miembros son los mismos de principio a fin). El encuadre temporal se refiere a la duracion
del grupo, pudiendo ser este de tiempo indefinido, o de tiempo limitado. El grupo, al ser
dindmico, sigue un proceso de cambio y desarrollo, independientemente del encuadre
temporal, los grupos de duracion limitada siguen una secuencia evolutiva similar que

contempla cinco fases (Klein, 1996), a saber:

1. Comienzo del grupo: los miembros tratan de clarificar su posicién dentro y fuera, expresan
inquietudes respecto a la seguridad, comienzan a determinar la forma en que va trabajar
el grupo. El terapeuta discute con ellos los limites temporales, clarifica los temas focales,

ilustra las similitudes entre los miembros y promueve la cohesidn.

2. Terapia temprana: los miembros del grupo muestran signos de mejoria o empeoramiento
iniciales, el final del grupo se ve aun lejano y los miembros se muestran esperanzados y

confian en recibir ayuda, a menudo prestando asistencia a los demas.

3. Fase intermedia del grupo: en esta etapa pueden presentarse la desconfianza y la

frustracién porque los miembros del grupo se percatan de que ya van a la mitad del
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proceso y aun faltan cuestiones por trabajar. En esta etapa el terapeuta debe manejar la

“crisis de confianza”.

. Terapia avanzada: es un periodo de intenso trabajo en el grupo, los miembros se sienten
intimamente implicados, toman conciencia de la préxima disolucién del grupo y se sienten
motivados por la limitacién del tiempo para perseguir sus objetivos, al mismo tiempo que
luchan contra la tendencia emocional a abandonar. En esta fase el terapeuta alienta la
exploracién de los temas focales en profundidad y utiliza la cohesién del grupo para

mejorar el aprendizaje y el apoyo.

. Terminacion: el grupo se caracteriza por emociones intensas cuando los miembros
experimentan la terminacion del grupo e intentan consolidar lo que han aprendido y lo
gue pueden llevarse consigo. El terapeuta en esta etapa busca ayudar a los miembros a
conservar su compromiso y cohesién aun cuando el grupo esta acabando, se centra en la

terminacion y evita modificar la fecha limite, aun cuando se la soliciten.

En los grupos de tiempo limitado, es importante que el terapeuta haga una seleccién y
preparacion de los participantes para el trabajo grupal, que mantenga el foco de trabajo
(foco grupal), promueva la cohesion del grupo y maneje las reacciones a los limites de
tiempo que pueden despertar sentimientos de insatisfaccion, de manera concienzuda
(Phares y Trull, 2003). Algunos autores, como Budman y Gurman (1988, en Phares y Trull,
2003) agregan una fase de seguimiento, que se caracteriza por el seguimiento que el
terapeuta da a los integrantes del grupo, para conocer la estabilidad de los resultados de

la terapia, y la evaluacion del logro de la meta del grupo.

En lo referente a las técnicas, los grupos que tienen una epistemologia psicoanalitica,
emplean regularmente las técnicas de esclarecimiento, confrontacién e interpretacidon
(Vinogradov y Yalom, 1996), mientras que los grupos cognitivo-conductuales y humanistas
suelen emplear las mismas técnicas de su modelo pero aplicadas dentro del dispositivo
grupal, fomentando la discusién entre sus miembros. Existen, ademds, grupos con
orientaciones tedricas multiples y grupos con orientacién tedrica Unica (Guimon, 2003),

siendo los primeros los que emplean técnicas y combinaciones de enfoques, como los
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grupos de enfoque integrativo, los de psicodrama psicoanalitico, entre otros; y los
segundos, de enfoque Unico, son los grupos en que sdlo existe un modelo tedrico y por
ende sdlo la aplicacion de técnicas del mismo, si bien, incluso dentro de un solo enfoque
tedrico, existe una gran diversidad de formas de aplicacién de las técnicas. Sea cual fuere
la naturaleza tedrica subyacente a la psicoterapia grupal, los terapeutas emplean técnicas
gue, desde su modelo, fomenten la participacién de los miembros del grupo y su
integracién, aquellos elementos que conforman la cultura de grupo y fomentan la
cohesion grupal para Yalom (1986). Es importante ademas establecer una atmdsfera de
respeto y confianza, pues la desconfianza, la agresion y la actitud negativa hacia el grupo
son factores que inciden en su desintegracion (Gonzalez, 1999). Asimismo, en la terapia de
grupo el terapeuta debe evitar la formacion de subgrupos, de chivo emisario y de chivo
expiatorio, y en su lugar promover la cohesién de todo el grupo vy la participacién de todo

el grupo, sin la intermediacién de un miembro particular.

La creacion de un grupo supone establecer una entidad fisica donde no la hay, esta es la
primera tarea del terapeuta, que es el primer catalizador en tanto es por medio de él que
los participantes se relacionan en primer lugar (Vinogradov y Yalom, 1996). Antes de llevar
a cabo la terapia y de elegir a los miembros que participaran en ella, el terapeuta debe
crear los cimientos sobre los que se edificara el trabajo grupal, ello requiere tanto de un
modelo de intervencion como del analisis de las limitaciones “intrinsecas” (cosas que el
terapeuta no puede cambiar) y factores extrinsecos (sobre los cuales el terapeuta puede
tener cierto grado de control, sobre los cuales debe planear), el terapeuta debe plantear
objetivos asequibles para el grupo, el escenario, el tamano del grupo —que idealmente
debe ser entre siete y ocho miembros y no mas de 10—, el marco temporal del grupo, la
frecuencia y duracién de las reuniones, el tipo de poblacién, contexto y evaluacién
(Vinogradov y Yalom, 1996; Guimon, 2003; Llanos, 2004). Una vez llevado a cabo el
disefio, el terapeuta procede a seleccionar y preparar a las personas que pueden trabajar
para lograr los objetivos del grupo, teniendo en cuenta que una de sus responsabilidades

es la creacién de una cultura de grupo, que es el entorno que permite a los nuevos
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miembros trabajar en conjunto de modo seguro y constructivo (Vinogradov y Yalom,

1996, Guimodn, 2003), ampliando

“Siempre que se reune un grupo de personas (...) se desarrolla una cultura, un conjunto
de reglas o normas no escritas que determinan el procedimiento conductual aceptable
del grupo. El lider [terapeuta] debe crear en la terapia de grupo una cultura grupal en la
que se produzcan interacciones enérgicas, sinceras y eficaces” (Vinogradov y Yalom,

1996: 63)

I”

La cultura de grupo “ideal” es aquella en la que los miembros otorgan gran valor a su grupo
de terapia, en la que se favorecen la cohesidn, el aprendizaje interpersonal y el trabajo
conjunto, con respeto y confianza. Asi pues, para fomentar la terapia de grupo, el terapeuta
debe elegir a los miembros del grupo, de manera que pueda desarrollarse la cultura de grupo
y que todos los miembros puedan sentirse motivados a participar en la tarea de grupo
(Vinogradov y Yalom, 1996; Llanos, 2004). Una forma de lograr una cultura de grupo de este
tipo es la de dar continuidad entre las sesiones rescatando interacciones y preocupaciones
de sesiones anteriores, sefialar la forma en que los miembros se han apoyado mutuamente,
han aprendido entre si, sus progresos personales, reforzar los testimonios que los miembros
brindan acerca de la importancia del grupo en su vida o cuando indican que han pensado en
otros miembros del grupo durante el espacio comprendido entre las sesiones (Vinogradov y
Yalom, 1996). La cohesién grupal aumenta cuando los miembros llegan a reconocer la
importancia de la informacidn y el apoyo interpersonal, por ello el terapeuta debe seiialar la
forma éptima en que opera el grupo cuando cada miembro se considera agente potencial de
ayuda y apoyo para los demas, si aprecian la informaciéon que pueden ofrecerse unos a otros,
el terapeuta también puede llamar la atencién sobre los incidentes que muestran la
asistencia y apoyo que se han ofrecido los miembros del grupo en momentos de crisis o

necesidad, y puede ademas ensefar explicitamente cdmo pueden apoyarse mutuamente

(Vinogradov y Yalom, 1996).

Ahora bien, dado que es el terapeuta quien elige a los miembros del grupo, existen ciertos
criterios que debe seguir a fin de que se logren tanto un ambiente de confianza y seguridad

como la cohesidn del grupo, pues es este un grupo artificial al cual las personas se afilian por
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recomendacién del “experto”, y no por intereses o identificaciones espontaneas. Para
Vinogradov y Yalom (1996; y Yalom, 1986), la cultura del grupo comienza a prepararse desde
la eleccién de los participantes, dado que la cohesidn es lo que hace del grupo un factor
curativo en si, el terapeuta debe buscar niveles similares de motivaciéon y orientacion al
componer un grupo, equilibrar el grupo de tal manera que los miembros se mantengan

motivados.

No todas las personas son candidatas a la psicoterapia en grupo (Klein, 1996; Yalom, 1986;
Vinogradov y Yalom, 1996; Gonzalez, 1999), por lo cual existen criterios de seleccion que
sefalan quiénes no deben ser integrados en la terapia grupal: 1) Personas con
contraindicaciones personales; 2) Personas con contraindicaciones motivacionales; 3)
Contraindicaciones diagndsticas “tradicionales” (por ejemplo personas con crisis psicoticas
agudas, personas que abusan de sustancias, personas con enfermedades neuroldgicas que
complican su interaccidn, y socidpatas). El grupo debe crear una unidad, el que un miembro
presente una conducta “extremadamente desviada” amenaza la cohesidon grupal y la
supervivencia del grupo, los miembros deben contribuir a la integridad grupal (Vinogradov y

Yalom, 1996).

Las “contraindicaciones por diagndstico” (Guimdn, 2003; Klein, 1996) existen dado que los
participantes (esquizoides, cadticos, dementes, narcisistas, paranoides, suicidas, adictos,
monopolizadores, depresivos, etc.) no participan en la tarea primaria del grupo, aunque
algunos de estos tipos pueden funcionar bien en grupos homogéneos para su problema
especifico (por ejemplo, adicciones, suicidio, etc.). En cuanto a las contraindicaciones
personales y motivacionales (Guimdn, 2003; Klein, 1996), se consideran factores externos,
por ejemplo, crisis agudas de estrés, y aspectos “desviantes” como sentimientos de
inadecuacion al grupo, hostilidad hacia la idea de trabajo de grupo, utilizacién del grupo para
conseguir contactos sociales, expectativas poco realistas sobre el tratamiento, agresién y
fracaso previo en la terapia de grupo, inconformidad con las normas grupales de conducta
aceptable y grave incompatibilidad con uno o varios de los miembros restantes (Yalom, 1986;

Vinogradov y Yalom, 1996; Guimdn, 2003).

136



Por su parte, los criterios de inclusidon son multiples y consideran tanto aspectos personales
como interpersonales: motivacién para la terapia, expectativas para mejorar, definicién de
los problemas como interpersonales, identificacion de dreas problematicas especificas,
buena disposicién ante el trabajo en el grupo terapéutico (Klein, 1996; Llanos, 2004). Al
integrar un grupo terapéutico siempre debe considerarse que implica un proyecto
colaborativo, en que cada persona convivird y trabajarad con otros en quienes buscara apoyo,
con quienes se puede identificar o disentir y con quienes compartird experiencias intimas
gue le son conflictivas. Las “indicaciones” para la inclusion (Guimdn, 2003), se refieren a las
recomendaciones para la eleccién de los participantes, que anticipan una buena adecuacion
al trabajo grupal y la minimizacidon del riesgo de abandono (menos frecuente en los grupos de
corta duracién) y de sabotaje. Vinogradov y Yalom (1996: 58), sefialan como criterios de
inclusion: capacidad de realizar la tarea de grupo; motivacién para participar en el
tratamiento; areas problematicas compatibles con los objetivos del grupo; compromiso de
asistir a las sesiones de grupo y permanecer durante toda la sesion. Guimoén (2003: 143)
sefala que los predictores de una buena adecuacion al trabajo de grupo son la motivacion
personal, la capacidad de auto develarse, de interactuar y de introspeccién y la adaptacion,
elementos que pueden identificarse mediante entrevistas y pruebas (en algunos casos
mediante “grupos exploratorios”), y finalmente el criterio personal, tanto del cliente como
del terapeuta, para decidir si la terapia grupal es adecuada. En este punto cabe sefialar que,
antes de realizar este analisis, conviene que el terapeuta explique qué es y qué no es la
terapia de grupo, la forma de trabajo, etc. (Yalom, 1986; Vinogradov y Yalom, 1996; Klein,

1996).

La eleccién de los miembros también tiene que ver con la composicién del grupo, si
heterogéneo u homogéneo. Mientras un grupo heterogéneo permite el aprendizaje de
distintos tipos de conflictos y su afrontamiento, asi como se aproxima a una situacioén social
externa (en tanto las personas son distintas entre si), los grupos homogéneos permiten el
aprendizaje de formas de afrontar el mismo tipo de problemas, y ofrecen una disminucion
del sentimiento de aislamiento, “se comparte un sentimiento de comunidad que ofrece a sus

miembros considerable apoyo y refuerza su autoestima (...). Los grupos homogéneos
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«cuajan» mds deprisa, se cohesionan y proporcionan una identificacion grupal mds
inmediata, presentan un mayor nivel de asistencia, ofrecen mds apoyo” (Klein, 1996). Ello no
quiere decir que el grupo homogéneo sea mas deseable que el heterogéneo, la composicidon
del grupo siempre se define, en Ultima instancia, por el objetivo que tiene la formacidn del
grupo en primer lugar. En el caso de grupos de tiempo limitado o enfoque breve, la
composicion del grupo debe ser preferentemente homogénea, en tanto en grupos abiertos
de tiempo indefinido, debe ser preferentemente heterogénea, aunque no existe una regla
rigida al respecto. Finalmente, como senalan Vinogradov y Yalom (1996), en la practica clinica
el terapeuta mas que elegir a los miembros del grupo los descarta, en funcién de los
objetivos del grupo, pero también de su capacidad para tolerar las interacciones personales y
reflexionar sobre ellas, participar en la tarea de grupo y posibilidad de aprender

interpersonalmente.

Antes de comenzar el trabajo grupal, los consultantes son preparados por el terapeuta
(Yalom, 1986; Vinogradov y Yalom, 1996; Klein, 1996; Guimdn, 2003; Llanos, 2004). En la
preparacion, deben resolverse las dudas del consultante, analizar los posibles obstaculos o
dificultades a las que puede enfrentarse, advertir que el grupo no es una alternativa menor o
“inferior” a la psicoterapia individual, explicarle las ventajas de la terapia grupal y advertir
sobre los sentimientos de desaliento que pueden surgir en el proceso —especialmente en las
primeras etapas—; también debe describirse el tipo de comportamiento que se espera de los
pacientes en el grupo, establecer el contrato de asistencia, aumentar las expectativas sobre
los efectos del grupo mediante proporcionar a la persona una explicacion sobre el proceso de

la terapia de grupo y sus beneficios (Yalom, 1986; Vinogradov y Yalom, 1996; Guimdn, 2003).

A menudo se recomienda que, como parte de la preparacién, se realice un contrato
terapéutico, el cual sirve como punto de referencia de la tarea a desarrollar, una forma de
detectar y manejar las dudas y/o “resistencias” y ayuda a preparar al cliente para participar
en el grupo, aclarandole en qué consiste el trabajo y qué se espera tanto de los miembros
como del grupo, abordando abiertamente las expectativas negativas con objeto de que la
persona participe plenamente en el tratamiento, asi como estableciendo las reglas y el

compromiso de asistencia y permanencia (Vinogradov y Yalom, 1996; Klein, 1996). Los
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aportes de la Teoria general de Sistemas a la psicoterapia han permitido desarrollar técnicas
gue no estan orientadas al trabajo intrapsiquico, como no hay interpretacién del contenido
“inconsciente” no hay resistencia al contenido, por lo que no son atendidas las resistencias a
la transferencia ni al contenido (Guimén, 2003); la resistencia desde una perspectiva
sistémica se considera como un temor natural al cambio (Watzlawick, Fisch y Weakland,
1992; Fisch, Weakland y Segal, 1994; Minuchin y Fishman, 2004; Minuchin, 2004), por lo que
la “anticipacién y manejo de las resistencias” desde esta dptica, debe ser entendida como el
manejo del temor al cambio y la anticipacion de las acciones que la persona puede adoptar

para enfrentarlo.

Vinogradov y Yalom (1996: 63) caracterizan el procedimiento de la preparacion pre grupal de

la siguiente manera:

Ocurre durante la entrevista de admision.

- Orienta a los pacientes sobre el horario, ubicacién, composicidon y objetivos del

grupo.
- Describe una sesidn grupal tipica en términos claros, concretos y de apoyo.
- Establece un acuerdo sobre la asistencia y la conducta apropiada en el grupo.

- Advierte de los problemas iniciales mds corrientes (sensaciéon de exclusion,
desanimo por falta de cambio rapido, frustracion por no ser siempre capaz de

hablar).

Este procedimiento proporciona una estructura cognitiva sobre el grupo que permite a los
miembros participar de forma mas eficaz en el grupo, incremente la cohesién y acelera el
trabajo terapéutico; la preparacion es ademas util para prevenir el abandono del grupo, el

cual pone en riesgo su estabilidad y cohesién (Vinogradov y Yalom, 1996; Guimdn, 2003).

El papel del terapeuta en la terapia grupal es muy importante, pues en este tipo de terapia
no sélo es “experto”, sino también es participante. Las tareas basicas del terapeuta son las de
crear y mantener el grupo y construir una cultura grupal, preparar a los participantes para el

trabajo en el grupo y formular los contratos, establecer los horarios y lugares de encuentro,

139



fomentar una atmdsfera en la que los miembros del grupo puedan hablar con libertad,
procura que se reconozcan y resuelvan los factores que amenazan con romper la integridad
del grupo, y modela normas consecuentes con los objetivos terapéuticos (Yalom, 1986; Klein,
1996; Vinogradov y Yalom, 1996; Gonzalez, 1999; Llanos, 2004). Klein (1996) sefiala, ademas,
gue en el caso de terapias breves el terapeuta debe desmitificar la terapia, haciendo hincapié
en que los participantes son los responsables de su propio trabajo durante el proceso y del
logro de sus objetivos terapéuticos. Por otro lado, para Guimén (2003), el conductor —
terapeuta— es responsable de no incluir en el grupo personas con alto riesgo de abandono o
sabotaje, debe hacer respetar las normas de respeto y confianza, debe tener una formacién
solida y contar ademas con las cualidades personales de espontaneidad, fortaleza del yo,
sentido del humor, capacidad para aceptar sus propios errores (auto observacién y auto

critica), y capacidad para actuar como intérprete, observador y participante.

Continuando con los aspectos técnicos del grupo, el encuadre se refiere al espacio, duracion
y contrato terapéutico que establecen cdmo, cuando y dénde se llevaran a cabo las sesiones,
qué es lo que se espera de los miembros del grupo en cuanto a actividades y las normas de
relacién y convivencia en cada encuentro grupal. En lo referente al setting, el espacio de las
sesiones, debe ser un lugar intimo y siempre el mismo, en donde las personas puedan hablar
libremente, bien iluminado y bien ventilado; en cuanto a la duracidn, se recomienda que las
sesiones no tengan un periodo mayor a 120 minutos, aunque existen modelos que emplean
las sesiones prolongadas o maratdnicas (Gonzalez, Lopez, Pazardn y Sanchez, 2004; Martinez,
1993); las normas son establecidas por los miembros y el terapeuta, y al terapeuta le
corresponde tratar de hacer que las normas se cumplan, asi como recalcar la idea de que los

miembros deben participar en la tarea de grupo (Guimén, 2003).

En lo tocante a las reglas, inicialmente el terapeuta —durante la preparacion en la terapia de
grupo o durante las sesiones iniciales— prescribe explicitamente las reglas de
comportamiento adecuadas en el seno del grupo, una vez comenzado el trabajo del grupo el
terapeuta también configura implicitamente las normas terapéuticas del grupo fijando
modelos —por ejemplo, responsabilidad, espontaneidad, limites— (Vinogradov y Yalom, 1996).

También es comun que se les solicite a los participantes que ayuden al establecimiento de las
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reglas, y tanto ellos como el conductor pueden sefialar su inobservancia, como seiala Nieto,
“... las normas tienen un papel esencial en los grupos (...) tienen el propdsito de favorecer la
construccion de un grupo fuerte, cdlido, respetuoso y auténomo. Buscan también proteger al
individuo y favorecer su participacion libre, auténtica, responsable y comprometida” (2008:
38-39). El terapeuta debe mantener los limites temporales del grupo de psicoterapia,
garantizar que las reuniones tengan lugar en intervalos regulares y programados, iniciar y
finalizar la sesidon puntualmente, advertir cualquier cambio de programa o proximas
ausencias, asi como discutir abiertamente la tardanza o las sesiones a las que se ha faltado; el
terapeuta, también, debe ser enérgico al limitar cualquier actividad del grupo toda vez que
algin miembro utilice informacién delicada o personal, que se ha revelado en el seno del

grupo, para atacar en un momento conflictivo (Vinogradov y Yalom, 1996).

No basta con llevar a cabo un grupo terapéutico cabalmente segun teorias y técnicas, se
requiere que exista una evaluaciéon del grupo, tanto del logro de los objetivos individuales
como de la meta terapéutica. La evaluacién de la intervencién debe ser disefiada por el
terapeuta previamente a comenzar con el trabajo grupal, y debe hacerse durante el proceso
y al término del mismo. En lo referente a la evaluacion del proceso, Guimon (2003), propone
que deben evaluarse la atmédsfera y la interaccion grupal a lo largo de las sesiones y de cada
sesion particular; en cuanto a la evaluacién individual, sefiala la evaluacidn con pruebas como
preferente, pues ayuda a conocer el estado inicial y el posterior a la terapia de grupo de cada
uno de los individuos que participan en el proceso. En todo caso, el registro de las sesiones y
la evaluacién del proceso, supone como método la observacion participante (Hernandez,
Fernandez, y Baptista, 2010; Ito, 2005), por lo que es un tipo de registro y analisis de tipo
cualitativo. En resumen, es necesario evaluar la eficacia del grupo terapéutico, lo cual hacen

tanto el conductor del grupo, como los participantes.

Factores curativos

Existen diversas aportaciones sobre los factores curativos de los grupos terapéuticos, las
cuales dependen mucho del modelo tedrico y de las técnicas empleadas por el terapeuta; no

obstante estas distinciones, los factores curativos son comunes a los grupos con diferentes
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enfoques porque se basan en los aspectos interpersonales (relacionales si se prefiere) mas

que en una postura tedrica.

Diaz Portillo (2000) contempla las diferencias entre autores con respecto de los factores
curativos, distinciones que surgen tanto del tipo de grupo como de las afiliaciones tedricas de
los autores, las cuales se refieren, principalmente, a su concepcidon del “cambio”. Entre los

factores curativos o terapéuticos del grupo, incluye

1) Fendmenos grupales que se producen en forma espontdnea, gracias a la
convivencia mds o menos prolongada en cualquier grupo: cohesion, socializacion,

comportamiento imitativo e identificacidon, contagio emocional e intensificacion.

2) Los resultados de un proceso terapéutico que se desarrolla en forma adecuada:
cohesién, aceptacién, espontaneidad, altruismo, desensibilizacion, sublimacion,
prueba de las percepciones o de la realidad, universalizacién, insight o atribucién
de significado, capacidad de encarar el pasado traumatico, disminucion del
aislamiento, integracion de tendencias contradictorias, cierre de sistemas de

tension, relajacion y otros.

3) Los elementos del dispositivo grupal y sus productos (retroalimentacion,

rivalidad, terapia del espectador).

4) Muchos terapeutas atribuyen valor como factores de cambio, a procesos
intelectuales como la informacién, educacion, re etiquetamiento, reforzamiento,
reaseguramiento, enfrentamiento con la autoridad del terapeuta, sugestion,
manipulacion, confianza del terapeuta en el paciente, competencia o estimulo de
los otros para mejorar o esforzarse mas, coercidn social para pensar

racionalmente, instilacién de esperanza y factores existenciales.

Los autores Corsini, R. J. y Rosennerg, B. (MacKenzie, K., 1992; en Diaz, 2000) clasifican estos
factores en: a) Factores intelectuales: universalizacién, intelectualizacion y terapia del
espectador; b) Factores emocionales: aceptacién, altruismo y transferencia; y, c) Factores de

actividad: prueba de realidad, interaccidn y catarsis.
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Por su parte, |. Yalom (1986) ha identificado una serie de factores curativos que son
aceptados por la mayoria de los textos especializados (Diaz, 2000; Phares y Trull, 2003;
Bernstein y Nietzel, 1988; Gonzalez, 1999; Vinogradov y Yalom, 1996); estos factores se

consideran exclusivos de la psicoterapia de grupo:

1. Infundir esperanza. Se aboca principalmente a la expectativa de cambio. La terapia
de grupo provee la oportunidad (no disponible en la terapia individual) de observar
los cambios positivos —derivados del proceso terapéutico— en otros integrantes del
grupo, con lo cual los miembros pueden llegar a reconocer que las personas
pueden cambiar, aunque sea lentamente, y por lo tanto se les facilita mantener su

fe en la efectividad del grupo para el cambio en ellos mismos.

2. Universalidad. Una de las méas importantes y valiosas lecciones que aprenden los
integrantes del grupo es que no se encuentran solos en su sufrimiento; un grupo
permite que sus miembros compartan sus conflictos y en proceso, experimenten
una tranquilidad proveniente de la idea de que hay otros que sufren como ellos
mismos. El conocimiento acerca de la universalidad de los problemas propios

III

puede ayudar a mitigar la ansiedad de sentirse “sin control”, y descubrir que otras
personas han superado problemas similares puede facilitar la creencia en la propia

capacidad para mejorar.

3. Transmitir informacién. En la terapia de grupo, se obtiene informaciéon nueva de
dos fuentes, una es la encarnada por el terapeuta, la otra es la proveniente de los
otros miembros del grupo. El terapeuta puede ofrecer consejos e instrucciones,
pero el consejo también proviene de los demads integrantes que comparten sus
propias experiencias y lecciones del pasado. La multiplicidad de perspectivas en
conjunto constituyen un caudal mucho mas rico del que puede conseguirse en la
relacién diadica, y un elemento fundamental de esta informacién grupal es su
caracter consensual, pues el impacto de la informacién se eleva mediante el
acuerdo general en que se basa. En la informacidn que puede transmitirse se

distinguen dos tipos: la instruccion diddctica, que consiste en ensefiar a los
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miembros cémo desarrollar mecanismos para afrontar las cosas y a poner en
practica técnicas; y dar consejos, pues los consejos directos de miembros de

grupos se presentan sin excepcién en cualquier grupo de terapia.

Altruismo. Los grupos no sdlo facilitan que se compartan los problemas, sino que
también propician la manifestacion mutua de los recursos personales, la funcion
de la persona que es ayudada por los demds se combina con la funcién de la
persona que brinda asistencia a otros, o cual destaca el “valor personal” de los

miembros del grupo, en la medida en que colaboran asistiéndose entre si.

Desarrollo de técnicas de socializacion. El aprendizaje social —el desarrollo de
habilidades sociales bdsicas— es un factor terapéutico que opera en todos los
grupos de psicoterapia, aunque la naturaleza de las habilidades que se ensefian y
el caracter explicito del proceso varian ampliamente dependiendo del tipo de
grupo. En el escenario de grupo los participantes tienen que interactuar una
seleccion mas variada de relaciones, deben interactuar entre i,
independientemente de las diferencias socioecondmicas, culturales, ideoldgicas,
etc.; deben aprender a ocuparse de sus gustos, aversiones, similitudes, diferencias,
entre otras cosas, y reciben ademas retroalimentacion del terapeuta y del resto de
los miembros del grupo. Este feedback, les permite reflexionar sobre sus propias
posturas, acciones y forma de relacionarse con los demas, dentro y fuera del

escenario del grupo.

Comportamiento imitativo. Durante la terapia de grupo los miembros se
benefician de la observacién de la terapia de otro paciente que tiene problemas
similares, del cual puede aprender, un fendmeno que se denomina aprendizaje

vicario.

Catarsis. El acto de dar rienda suelta a las sensaciones, en si mismo, raramente
promueve un cambio duradero en la persona, aunque venga acompafiado de una

sensacion de alivio emocional. Lo que es de primordial importancia es compartir



10.

con los demas el propio mundo interior. Ser capaz de expresar emociones fuertes y
profundas y aun asi ser aceptado por los demds es algo que pone en entre dicho la

autoimagen negativa de las personas y su creencia de que nadie puede quererlos.

Recapitulacién correctiva del grupo familiar primario. El grupo permite “sanar”

vinculos establecidos con el grupo primario, es decir, con la familia de origen.

Factores existenciales. En el curso de la terapia los miembros empiezan a darse
cuenta de que la orientacion y el apoyo que pueden recibir de los demas tienen un
limite. Se dan cuenta de que es en ellos en quienes recae la responsabilidad final
de la autonomia del grupo y de la forma en que deben vivir su vida. Aprenden que,
aungue se pueda estar cerca de los demas existe, no obstante, una inevitable
soledad, propia de la existencia. A medida que van aceptando algunas de estas
cuestiones, aprenden a enfrentarse a sus limitaciones con mayor franqueza y valor.
En la psicoterapia de grupo, la relacion sélida y confiada entre los miembros —el
encuentro basico, intimo— tiene un valor intrinseco, ya que proporciona una

presencia y un «estar con» frente a las duras realidades existenciales.

Cohesion del grupo. Puede ser considerada como el atractivo del grupo para sus
integrantes, lo que despierta el sentido de identidad y pertenencia dentro del
grupo entre sus miembros. Los integrantes de grupos cohesivos se aceptan bien
entre si y es probable que formen relaciones cercanas y de apoyo mutuo; estan
dispuestos a escuchar y dejarse influir por el grupo, participan activamente en el
grupo, sienten seguridad al estar en el grupo, lo cual les permite la expresion de
sus sentimientos, incluso hostiles, siempre que los conflictos no violen las normas
del grupo. La estima publica del grupo se vuelve un punto de referencia que influye
sobre la autoestima de los integrantes. Generalmente, el efecto de esta influencia
consiste en el incremento de la autoestima, debido a que es comun que los grupos
evaluen a los integrantes de una manera mas favorable que como cada persona se
evalua a si misma. Los integrantes del grupo, a su vez, se esforzardn por lograr sus

objetivos personales con el fin de confirmar la impresidn que el grupo se haya
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formado de ellos. Las conductas que el individuo consideraba “imposibles” de
realizar se pueden llevar a cabo en gran medida debido a la presidén positiva del
grupo. Ademas, el comportamiento exigido a los miembros para gozar de la estima
de un grupo cohesivo también resultard adaptativo para el individuo en la vida

social que mantiene fuera del grupo.

11. Aprendizaje interpersonal. Debido a su propia naturaleza, los grupos de terapia
requieren de la conducta interpersonal, una terapia de grupo proporciona el
ambiente ideal para el aprendizaje de habilidades interpersonales y sociales
nuevas. Es una comunidad pequefia que proporciona mucho apoyo, presenta
oportunidades repetidas para practicar las habilidades sociales con diferentes tipos
de personas y con la ventaja de obtener una retroalimentacién casi inmediata
sobre la ejecucidn; ademas, los grupos tienen una buena cantidad de modelos para

el aprendizaje por imitacion.

Ahora bien, para que estos factores curativos puedan surgir en el trabajo grupal, se requiere

la adecuada conduccion del grupo por parte del terapeuta, comenzando por la eleccién de

sus miembros y el desarrollo de las habilidades clinicas necesarias, para Diaz
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“Las cualidades que consideran necesarias diversos autores para que el terapeuta lleve
a cabo una psicoterapia efectiva son, entre otras, las siguientes: honestidad, interés,
capacidad de aceptacion incondicional genuina, calidez no posesiva, auténtica
motivacion de ayudar a los demds, empatia adecuada, curiosidad y espiritu de
investigacion sin abandonar el lugar de miembro participante por el de «observador
pardsito». Debe sentirse comodo en grupos en los que predominan las expresiones
francas, no inhibidas, tanto sexuales como agresivas y confiar en los aportes positivos
del grupo al individuo. Sean cuales fueren los valores sociales, politicos y morales del
terapeuta, se espera que respete la individualidad de sus pacientes y se despoje de todo
vestigio de omnipotencia, para poder asi reafirmar el valor esencial de la interaccion,
percepciones de insight de los miembros del grupo. En ausencia de estos factores es

imposible una terapia eficaz. Pero su presencia no garantiza el buen éxito de un



tratamiento (...) [1a] intensidad y autenticidad de la comunicacion y la interaccion en el
grupo depende mucho mds de la libertad, espontaneidad y capacidad de respuesta del
terapeuta. (...) [Del terapeuta, la] Escucha empdtica y acritica favorece la revelacion (...)
de los contenidos mds profundos de la personalidad [de los miembros del grupo]”.

(Diaz, 2000)

Hay cuatro tipos de aprendizaje que se presentan exclusivamente en la terapia de grupo,

estos son (Kaul y Bednar, 1978, en Bernstein y Nietzel, 1988: 325):

1) Los integrantes pueden obtener beneficios como consecuencia de los aprendizajes
basados en su participacion dentro de un micro cosmos social que se desarrolla y la

evaluacion que vayan formando al respecto.

2) Los miembros del grupo se pueden beneficiar al dar y recibir retroalimentacion del

grupo.

3) Los individuos pueden mejorar como un resultado de la validacién consensual que se

deriva del grupo.

4) Los individuos se pueden beneficiar de la oportunidad Unica para verse implicados de
manera reciproca con otros integrantes del grupo que actlan tanto como personas que

ayudan como personas que reciben ayuda de los demas.

Las fuerzas que pueden modificar los factores terapéuticos son: el tipo de grupo; la fase de la
terapia, las necesidades y objetivos de los participantes cambian durante el curso de la
psicoterapia y también lo hacen los factores terapéuticos que les son mas dutiles; y las

diferencias individuales entre los participantes (Vinogradov y Yalom, 1996).

Resolucion de problemas comunes en los grupos

En la terapia grupal, como en cualquier forma de intervencion pueden presentarse
complicaciones que si no son bien manejadas, podrian resultar en la desintegracién del grupo
o en la obtencién de resultados negativos. Por ello, ademds de dar continuidad a las sesiones,

promover la participacion de los miembros del grupo, el respeto a las normas y la cohesidn,

147



el terapeuta debe ser capaz de afrontar y resolver los conflictos que pueden presentarse,

entre ellos, Vinogradov y Yalom (1996: 72-80) sefialan:

Impuntualidad: Se debe mostrar desaprobacién y abordar explicitamente tanto la

impuntualidad como la asistencia irregular o la falta de permanencia en las sesiones.

1. Abandono: Los abandonos son comunes en todo tipo de grupo y generalmente
afectan a aquellos pacientes que deciden marcharse tras descubrir que no pueden o no
quieren realizar la tarea grupal, el abandono pone en riesgo la estabilidad y cohesién del
grupo y provoca desgaste, por lo que para manejarlo recomiendan una vigorosa
preparacion previa a la terapia, pues es el medio mas eficaz de reducir el indice de

abandono.

2. Pacientes conflictivos. El paciente cuyo comportamiento perturba el desarrollo del
grupo continuamente e impide el proceso grupal plantea un problema significativo. El
terapeuta debe hacer todo lo que le sea posible para cambiar la conducta problematica y
para conseguir que se convierta en un miembro integrado del grupo. Cuando fracasan
todos los intentos el terapeuta debe, rapida y compasivamente, eliminar al paciente del
grupo, idealmente se debe tener una entrevista privada con él en que se aliente el trabajo

individual y los métodos alternativos de tratamiento.

3. Formacioén de subgrupos. El terapeuta intenta impedir que se formen subgrupos,
pues todo comportamiento extragrupal debe reconducirse al grupo con objeto de

comentarlo.

4, Interacciones negativas. A menudo la presencia de sutiles interacciones
interpersonales negativas, que abarcan desde discretos desaires hasta el desdén abierto
de uno de los miembros, pasando por bromas mordaces o comentarios despreciativos,
sefalan inicialmente el conflicto en el seno del grupo. La tarea del terapeuta consiste en
poner de manifiesto lo que ha estado encubierto, esto es, hacer explicito el conflicto y las

interacciones que lo manifiestan.
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3.3 GRUPOS PARA VICTIMAS DE ABUSO SEXUAL

La discriminacion, la culpabilizacién de la victima, el desconocimiento de las consecuencias
gue deja el hecho traumadtico, los vinculos terapéuticos negativos, entre muchos mas
factores, pueden hacer que el sobreviviente pierda la posibilidad de acceder a intervenciones
que podrian disminuir las consecuencias fisicas y/o psicoldgicas, y podrian prevenir que el
trauma se perpetle y la violencia continte (Vallejo y Cordoba, 2012). Asi pues, muchos de
los efectos a largo plazo del abuso podrian prevenirse mediante una adecuada atencion
primaria y secundaria, sin embargo, hasta la fecha, ambos tipos de prevencién no han sido
exitosos del todo, de manera que muchas personas, en su vida adulta, deben afrontar
todavia los efectos del abuso. Ello obedece, ademas, al hecho de que en muchas ocasiones
los efectos del abuso no se presentan cuando este acontece, sino que el abuso es
representado como tal conforme avanza el tiempo, atribuyéndosele sentido y significado al

evento, como sefiala Montenegro (2012: 413)

“El abuso sexual es un tipo de violencia que subyace a la violencia psicoemocional {(...)
es un comportamiento que se puede disfrazar, en lo inmediato, como un acto ludico y
hasta afectivo, ya que no arrebata ni tampoco pide permiso, sélo se inserta en la
cotidianidad del nifio, frecuentemente en forma de juego (...) a diferencia de la violencia
fisica o de otro tipo de violencia sexual como puede ser la violacidn, el dafio emocional
que se vive en el abuso sexual es corrosivo, magnificdndose a través del tiempo ya que
el «significado del hecho» se ird comprendiendo en la medida en que las estructuras

cognitivas se van desarrollando”

Aunado a ello, cabe considerar que en muchos casos de violacidn (especialmente en aquellos
en que el instrumento de penetracién no es el pene) el agresor busca provocar placer a la
victima, por lo que este placer atraera culpa y verglienza sobre la victima (Barudy, 1998), en

el largo plazo, conforme comprenda y atribuya significado al evento.

La red de soporte social, es decir, los recursos formales como la familia y el Estado, e
informales como personas de la comunidad, ayuda en el soporte y en el enfrentamiento de la

experiencia de abuso sexual (Hendler y Santos do Silva, 2006; en Vallejo y Cérdoba, 2012).
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Una vez que los soportes sociales han estado ausentes, o han resultado insuficientes, el
grupo, como espacio micro social (Yalom, 1986, Vinogradov y Yalom, 1996) funge como red
social de apoyo para el enfrentamiento de la experiencia del abuso y como espacio de
transicion en el rito de pasaje terapéutico de re-integracién propuesto por el modelo

narrativo (White y Epston, 1993, 2005; White, 2000, 2002a, 2002b; Payne, 2002).

Las diferentes investigaciones en estrés postraumatico y terapia grupal mencionan a esta
ultima adecuada y efectiva para sujetos que han vivenciado hechos traumaticos (Botero,
2005, Kanas, 2005, Vallejo y Terranova, 2009; en Vallejo y Cérdoba, 2012), por lo que, aun si
se considera el abuso desde una perspectiva distinta del TEPT, los resultados del grupo de

intervencién terapéutica son, a la expectativa, favorables.

Vallejo y Cordoba (2012) sefialan diferentes tratamientos para victimas de abuso sexual
basados en investigaciones publicadas, de acuerdo con ellos los tratamientos psicodinamicos
con modelos grupales de intervencién logran efectos positivos en la salud de mujeres que
han experimentado situaciones de abuso sexual, los factores terapéuticos que operan en
dichos grupos son la cohesidn, la catarsis, el factor existencial y la universalidad, entre otros
(Yalom, 1986, 2000; en Vallejo y Cordoba, 2012). De estos factores, la cohesion es uno de los
mas importantes, el terapeuta debe hacer intervenciones evolucionen el tipo de cohesién
instalada inicialmente en el grupo, pues una vez la cohesién alcance un nivel maduro, los
miembros aprenderdn a tolerar el conflicto, a desarrollar intimidad, responsabilidad y una

mayor introspeccién (Robbins, 2003; en Vallejo y Cérdoba, 2012).

Una de las metas mas importantes de la terapia grupal es, de acuerdo con estos autores,
lograr la recuperaciéon de los sentimientos de control y estabilidad que se vieron afectados
tras la violacién (Van der Kolk, 1987, 2002; en Vallejo y Cérdoba, 2012), este fundamento se
basa en la propuesta de Ericsson (1983; en Vallejo y Cérdoba, 2012) sobre la confianza
basica, como un pilar importante del desarrollo de la personalidad, en relacién a la sensacién
de seguridad, de ser cuidado y de relacionarse con otras personas. Cuando una persona que
ha sufrido una situacion traumatica asiste a una psicoterapia de grupo, es necesario que
recupere la confianza basica en el otro como ser humano y confie en un proceso que le

permita re-experimentar el sentimiento de seguridad hacia los demds como parte de la
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reconstruccion de su vida y de la elaboracién del hecho traumatico (Orengo y Sabbah, 2001;
en Vallejo y Cérdoba, 2012), dado que, el trauma producto de la crueldad humana rompe la

confianza que el sujeto tiene en el otro como ser humano.

Con base en su investigacion documental y trabajo en grupo Martinez (1993), considera que
la psicoterapia de grupo se “convierte en una promisoria modalidad de tratamiento” en
tanto otorga la oportunidad de compartir con pares que han vivido experiencias similares,
con los cual ademads de disminuir los sentimientos de estigmatizacién, el grupo se convierte
en un lugar donde el abuso es abiertamente reconocido, confirmando y validando las
vivencias de cada uno de los miembros que lo integran (elemento que es, ademas,
enteramente compatible con la re-integracion propuesta por White [2000, 2002a, 2002b]
para el enriquecimiento del relato). Asimismo, mejora las relaciones interpersonales
disminuyendo el aislamiento social; la terapia de grupo provee experiencias de socializacion
no disponibles en una terapia individual, a través del proceso grupal se promueven la
empatia y la identificaciéon de las necesidades propias y ajenas, asi como se aprenden
estrategias no violentas de resoluciéon de los conflictos (lo cual tiene impacto también en la
autoestima), y proporciona un ambiente protegido para explorar el evento traumatico de
una forma que puede resultar menos amenazante que en la psicoterapia individual.
Adicionalmente, la intervencidon grupal permite aminorar la estigmatizacién porque los
miembros del grupo, al tratar sus preocupaciones y vivencias comunes, constatan que no son

los Unicos en enfrentar situaciones de esa naturaleza.

Existen pocos textos sobre el trabajo grupal con victimas de abuso sexual, y de los pocos
textos existentes la mayoria aborda trabajos con nifios y adolescentes. Indudablemente,
debe haber muchos terapeutas a lo largo y ancho del planeta que llevan a cabo psicoterapias
en grupo para este problema, desafortunadamente no hay abundancia de textos porque
quiza esos posibles terapeutas no se han dado a la tarea de escribir cual ha sido su trabajo de
manera sistematica y organizada. Existen, por ejemplo, referencias al trabajo con grupos con
victimas de abuso sexual, pero sélo como mencidn, sin presentar la forma de trabajo; o bien,
existen casos como STARS, un grupo llevado a cabo en Nueva Zelanda, con orientacidn

narrativa y colaborativa, que mantiene un secretismo sobre su forma de trabajo, quiza
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porque es un programa “estrella” respaldado gubernamentalmente, o quiza porque quieren
mantener la exclusividad, como quiera que sea, la existencia del grupo no implica la

existencia de articulos o libros sobre su metodologia y disefio.

A continuacidn se presentan algunos ejemplos de grupos terapéuticos para victimas de abuso
sexual, cuyos resultados han sido calificados por los autores como positivos, y que sirven

como antecedentes para la propuesta presentada en el capitulo 4.

Grupo de nifios y adolescentes Porto Alegre

En Porto Alegre, Brasil, se realizé un grupo cognitivo conductual para nifios y adolescentes
victimas de agresiones sexuales. El grupo trabajé durante 16 sesiones semiestructuradas y se
realizaron un pre-test, y dos post-test, uno al término de la 102 sesion y otro un ano después,
para seguimiento. Los resultados fueron positivos en cuanto a la desaparicion de los

sintomas que contemplaban en el estudio. (Habigzang, 2009).

Terapia cognitivo-conductual con adolescentes que sufrieron abuso sexual

Una investigacidn sobre el proceso terapéutico de un grupo de adolescentes de sexo
femenino victimas de abuso sexual que durd 15 sesiones divididas en 4 fases, establecid
como objetivos especificos la preparaciéon y la desensibilizaciéon para facilitar Ia
autoexpresion, la revelacidon y expresion de sentimientos, la aceptacién y la prevencion. Las
conclusiones del estudio fueron que las exposiciones graduales al tema de abuso en el grupo
facilitaron la revelacion y la aceptacion del abuso en la historia de vida de los participantes.
También se logrd la correccion de conceptos errédneos sobre actitudes sexuales y sobre el
propio cuerpo, asi como la propuesta de alternativas para futuras situaciones de riesgo de

abuso (Saldanha y Cunha, 2004).

Grupo de ninas victimas de abuso sexual incestuoso en Chile.

Martinez (1993) escribid sobre su trabajo de psicoterapia de grupo con nifias que sufrieron
abuso sexual intrafamiliar, el cual formd parte de un programa denominado “Programa de
Prevencion y Apoyo al Nifio y Mujer Maltratados”, disefiado por psicélogos, enfermeras

psiquiatricas y médicos psiquiatras.
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Los grupos fueron disenados de tal forma que fueran homogéneos en cuanto a sexo y tipo de
abuso (intrafamiliar/extra-familiar) con una diferencia de edad no mayor a los tres afios; se
considerd también que el abuso fuera interrumpido previamente y los nifos fueran capaces
de acatar las normas y responder a los limites. El grupo quedd conformado por seis nifias
cuyas edades iban de los 8 a los 10 afios, victimas de abuso sexual intrafamiliar por parte de
abuelo, tio y padrastros. Previo a las sesiones grupales se realizaron sesiones con las nifas y
sus madres para realizar alianza terapéutica, evaluacion diagndstica y comprometer a la
familia en el trabajo a realizar. En el curso de la evaluacién se aplicaron pruebas de

apercepcién tematica y grafo proyectivas.

En cuanto al formato se traté de un grupo cerrado de 12 sesiones con modalidad de
conduccién de co-terapia, en cuanto al setting, las sesiones se realizaron en una cadmara con

espejo unidireccional con observadores (una psicdloga).

Las tematicas que abordaron fueron baja autoestima y verglienza, imagen corporal,
responsabilidad y culpa, emociones, secreto, imagenes parentales, confianza, limites vy
espacio personal. Las sesiones tenian actividades de apertura, ludicas y de cierre. El proceso
terapéutico se orientd a la implementacion de un sistema normativo protector, manejo de

emociones, abordaje de vivencias traumaticas, y rescate de dreas libres del abuso.

Entre las conclusiones, Martinez destaca que el modelo de grupo cerrado estructurado en
doce sesiones resultd breve y limitante para el proceso personal de las integrantes; por otro
lado sefiala que es necesario mantener el grupo terapéutico, evitando caer en talleres o
programas educacionales, poniendo el énfasis en el proceso personal de los integrantes del

grupo, no en las actividades o el curriculum.

Considera los resultados del grupo como positivos, pero Martinez no sefala cuales fueron los
procesos de evaluacidn y seguimiento.

Psicoterapia de grupo con enfoque psicoanalitico

Segun Vallejo y Terranova (2009; en Vallejo y Cérdoba, 2012), las psicoterapias de grupo de
enfoque psicoanalitico estdn encaminadas a estabilizar las reacciones psicolégicas vy fisicas

que genera el TEPT, a través de la reconstruccion, elaboracion y re-significaciéon de la
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experiencia traumatica. Segun los autores, el tratamiento se encamina a explorar y validar las
percepciones y emociones, buscando traer a la conciencia los recuerdos reprimidos vy
facilitando en el sujeto la comprensién de la relacién existente entre sus fantasias, sus
pensamientos, su comportamiento y el trauma. La exploraciéon de las fantasias asociadas con
auto culpa y la toma de conciencia de las implicancias del trauma mediante el tratamiento,
constituyen elementos importantes dentro del proceso psicoterapéutico que no finalizan con

el proceso y deben continuar por el resto de sus vidas.

Escritura expresiva

En 2005 se realizdé una investigacidon sobre los efectos de la escritura expresiva en mujeres
gue sufrieron violencia intima de su pareja y que presentaban sintomas depresivos y de
TEPT. Se halld6 que la terapia de escritura expresiva resulté ser curativa en estados
patolégicos como la ansiedad y la depresidon; generd procesamientos cognitivos que
beneficiaron el incremento de reflexion sobre el significado, el sentido y la coherencia del
evento traumatico; y, logréo reducir los sintomas depresivos en mujeres que han

experimentado violencia intima (Koopman et al., 2005; en Vallejo y Cordoba, 2012).

Grupo de apoyo

Los grupos de apoyo constituyen una buena alternativa para el trabajo con sobrevivientes de
abuso sexual. Ofrecen informacién y educan a los sobrevivientes en materia de violencia
sexual, derechos humanos, sexualidad, violencia intrafamiliar, abuso en el noviazgo, entre
otras. Sin embargo, tienen desventajas respecto a la cohesidn grupal y la continuidad de los

temas, por ser grupos de participacion abierta (Claramunt, 2002; en Vallejo y Cérdoba, 2012).

Grupo de apoyo terapéutico para sobrevivientes de incesto

Batres (1998) desarrolld6 un modelo de intervenciones para adolescentes y mujeres
sobrevivientes de incesto, se trata de grupos de apoyo estructurados de corta duracion (de
aproximadamente quince sesiones, aunque pueden ser mas), basado en los modelos de los
grupos de apoyo feminista, orientados al empoderamiento de las mujeres. Considera como

principios terapéuticos: 1) El estimulo; 2) El apoyo mutuo; 3) La educacién; 4) La socializacién
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de la experiencia con otras victimas con historias similares; 5) La ruptura del secreto; 6) La
interaccion; 7) La retroalimentacion; 8) Proporcionar un ambiente estructurado que brinde
seguridad y confianza; 9) El desarrollo de estrategias de vida no destructivas; 10) La
construccion de un sistema fuerte de autoayuda; 11) El empoderamiento.; y, 12) La
solidaridad con otras sobrevivientes. Este modelo “se basa en el fortalecimiento del poder de
la sobreviviente y en la creacidn de nuevas conexiones (...) Ella debe ser la autora y el arbitro
de su propia recuperacién” (Herman, 1992, en Batres, 1998). Utilizé técnicas de biblioterapia,
escritura, técnicas de autonutricién, técnicas expresivas, y disend las sesiones en funcion de
un proceso de tres etapas: seguridad, recuerdo y duelo, y reconexion. Entre los aspectos
significativos de sus sesiones destacan el empleo del refrigerio, generalmente a la mitad de la
sesion, para mejorar el proceso y favorecer la nutricion (como metafora), y que termina cada
sesion con una frase positiva o un mensaje positivo dado por alguna participante. El modelo
de Batres, reporta resultados positivos, pues ademas del establecimiento del grupo como red
de apoyo y confianza, sus sesiones tienen como complemento textos de apoyo que hacen de

su grupo una suerte de terapia, grupo de apoyo y taller psicoeducativo.

COMENTARIOS FINALES

Hasta ahora, queda claro que los grupos terapéuticos pueden ser especializados para atender
diversos tipos de problemas que se presentan en la vida de los individuos; los factores
curativos, las técnicas a emplear y el encuadre del trabajo grupal vienen determinados por
las perspectivas tedricas del “lider” del grupo, es decir, del terapeuta. Generalmente se
recomienda el trabajo grupal para problemas definidos como intersubjetivos e
interpersonales, evidentemente, todos los conflictos son definidos como intersubjetivos en

los modelos socio construccionistas y posestructuralistas.

Como se ha visto, la terapia narrativa también tiene antecedentes de trabajo especializado
con victimas de abuso sexual, e incluso algunos autores manifiestan su trabajo con grupos, si
bien no anotan cédmo es que lo realizan. Lo que en este punto se vuelve necesario es,
entonces, reconocer cudles son los posibles puntos de divergencia que presenta la terapia

narrativa con la epistemologia grupal que aqui se ha presentado, a saber:
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1. La terapia narrativa no busca la expresién emocional. El modelo narrativo no se interesa
por la expresién de las emociones (White, 2002a), sino que se interesa por el sentido, por
el significado atribuido a la experiencia, que es lo que la dota de importancia; si bien no
desdena la importancia del desahogo emocional ni el valor que le es atribuido, no la

considera un objetivo en si mismo.

2. La terapia narrativa no busca la catarsis ni la considera como elemento de cambio. La
catarsis se considera como benéfica en el corto plazo por la mayoria de los enfoques
terapéuticos psicodinamicos, es considerada como un factor curativo, pero no es el fin,
sino un posible medio, cuyos beneficios se reportan en el muy corto plazo, como una
sensacion de bienestar emocional. La catarsis como desahogo emocional no resulta
relevante para la perspectiva narrativa. Sin embargo, pareciera ser que el elemento que
podria resultar destacable de la catarsis como expresion emocional en la terapia de grupo,
de acuerdo con la propuesta de Yalom, es la posibilidad de contradecir las ideas
interiorizadas de que no se es digno de afecto o aceptacidn, al recibir aceptacion y apoyo
del grupo tras haber expresado emociones profundas y fuertes. Ello significa la catarsis
solo adquiriria valor si es resignificada de alguna forma y utilizada como mecanismo de
deconstrucciéon, externalizacion o reescritura, pues “la funcién de contar historias
particulares de opresidon y resistencia no es encontrar una «historia verdadera» de
subyugacién y revolucidn, sino explicitar otras historias de sufrimiento y coraje, de
vencimiento, de tragedia y creatividad resiliente”’” (Welch, 1990, en Behan, 1999: 21).
Ahora bien, White (2000) concibié el potencial “catartico” de las ceremonias de definicion,
la catarsis entendida no como purificacién o abreaccién, sino como “moverse”, en el
sentido de adherirse a prdcticas que permiten trasladarse a diferentes territorios de
identidad, cuya observacidn por parte de testigos externos permite que estos también

puedan “moverse”, como compromiso, mas que como emocion.

3. La terapia narrativa no considera los conflictos como inherentes a la persona, por lo que

no percibe a la persona como “enferma” de su personalidad o emociones, de modo que

7 Sharon Welch: “The function of telling particular stories of oppression and resistance is not to find the ‘one true story’
of subjugation and revolt but is to elicit other stories of suffering and courage, of defeat, of tragedy and resilient
creativity.”
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no busca “curarla”; en consecuencia, el objetivo de la terapia narrativa no es curar, y no

concibe la “cura” como parte del proceso terapéutico tampoco.

4. El aprendizaje interpersonal y las relaciones interpersonales no son vistas principalmente

como experiencias emocionales, sino como experiencias de significado.

Los factores curativos propuestos por Yalom (1986), Diaz (2000) y Kaul y Bednar (en
Bernstein y Nietzel, 1988), pueden ser integrados con las propuestas de construccion
intersubjetiva de significado propuestas por el modelo narrativo. Desde esta perspectiva, el
aprendizaje que proveen los grupos, el tipo de informaciéon y el ambiente de colaboracién,
pueden potencializar el trabajo terapéutico narrativo, y posiblemente superar los beneficios
obtenidos en la terapia diddica. Incluso, un elemento que se puede destacar es que, mientras
el terapeuta narrativo busca evitar incurrir en el “aplauso” (White, 2002a) debido a que éste
reafirma la asimetria entre terapeuta y consultante, las formas de afirmacién positiva
provenientes de otros miembros del grupos, en tanto pares, no reafirman esta asimetria ni
establecen discursos encubiertos de incapacidad personales, antes bien, se vuelven muestras
espontdneas entre pares que realzan los recursos personales. Otro aspecto importante es
gue, en lo tocante al aprendizaje interpersonal, un grupo terapéutico con modelo narrativo
permite que los participantes aprendan relacionarse e interactuar sin “esencializar” a las
personas, es decir, que aprendan entre si a no confundir el hacer con el ser. Liberarse de la
situacién conflictiva requiere una redefinicién de la experiencia, esta idea sobre la terapia
como re-construccion del sentido de la experiencia “en el contexto grupal, permite integrary
poner énfasis en lo participativo, el reencuentro a través del didlogo, la narrativa, el

reconocimiento y reconstruccién discursiva” (Garay, 2004).

Por lo demas, sobra decir que los modelos socioconstruccionistas asumen que el recurrir a
técnicas que han probado su eficacia y a diversos discursos que asistan tanto al consultante
como al terapeuta en la consecucién de los objetivos terapéuticos no sélo es deseable sino
también necesario (Gergen, 2006), siempre que esto se haga en un marco epistemoldgico
que favorezca un amalgamiento adecuado, que no empobrezca el modelo terapéutico

narrativo ni resulte contraproducente (Payne, 2002).
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Capitulo 4. Terapia Narrativa Grupal para Adultos que sufrieron
abuso sexual en la infancia: Una Propuesta de Intervencion

Esta propuesta no es una aplicacidon ortodoxa del modelo narrativo, pues se trata de un
grupo con orientaciones tedricas multiples (Guimén, 2003) en tanto es una amalgamacion
(Giménez, 2004) de la teoria del modelo narrativo con las teorias de grupos, y las técnicas
son tanto narrativas como provenientes de los modelos de terapia centrada en soluciones y
terapia colaborativa, asi como se nutre de las técnicas aplicadas en la terapia de grupos y
otras terapias individuales cuyo éxito ha sido documentado en el abordaje de los efectos a

largo plazo del abuso sexual infantil.

La amalgamacion o hibridacion supone la unidon de fragmentos de disciplinas para dar
explicacion a un objeto de estudio, pero no de manera que distintas ciencias aborden un
mismo problema, sino sélo los puntos de convergencia entre estas, de tal forma que los
puntos de comun son los que se mezclan o hibridan para abordarlo, por lo que se trata de
una mezcla por especializacion de las disciplinas en donde se difuminan los limites cientificos
de cada una de ellas. En este sentido, en las teorias y nuevos conocimientos pueden
emplearse conceptos provenientes de diferentes teorias o disciplinas, que son empleados
para explicar o describir los hechos segin un nuevo modelo “hibrido” (Giménez, 2004;
Berthelot, 2003), la terapia narrativa es en si mismo un modelo hibrido, que en esta
propuesta se conjuga con la teoria de grupos y las teorias psicolégicas sobre el abuso sexual
infantil. El esfuerzo realizado para este trabajo incluye un andlisis minucioso de los supuestos
epistemoldgicos tanto de los modelos como de las técnicas disponibles para nutrir el enfoque
narrativo sin distanciarse de sus principios, pues no se trata de incurrir en un relativismo
tedrico. La combinaciéon de teorias y técnicas de diferentes enfoques siempre supone el
riesgo de producir efectos no buscados, en muchos casos negativos, por lo que la conjuncién
de técnicas de distintos enfoques debe siempre mantener presente cual es la perspectiva

epistemoldgica principal y cuales han de ser los objetivos que se busca alcanzar.

Gergen (2006) hizo una amplia critica al modelo narrativo de White y Epston por excluir de su

trabajo el punto de vista y los conceptos aportados por otros enfoques, en su opinién, la
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terapia narrativa debe ampliarse epistemoldgicamente (Gergen y Warhus, 2001) y debe
nutrirse de “mds voces” (Gergen y McNamee, 1996), a fin de ser un modelo que cumpla con
el principio que le orienta, de incluir los discursos sociales y los conocimientos disponibles
para la construccién de relatos multi-historiados. La presente propuesta es un esfuerzo
orientado a este fin, el de utilizar los conocimientos disponibles para la ampliacién y
profundizacion de las técnicas con el trabajo narrativo, e incluir no sdélo las voces de
terapeuta y participantes, sino también del conocimiento experto (influido por y con
influencia sobre la sociedad y el conocimiento social), las representaciones sociales y las
practicas que dan forma a la identidad en el campo social; como sefala Lax “el conocimiento
cientifico, o los «hechos» considerados innegables, contribuyen al conocimiento narrativo,
con especial énfasis sobre las creencias colectivas acerca del funcionamiento del mundo”

(1996: 94, en Gergen y McNamee, 1996).

4.1 DISENO

Planteamiento del Problema

El abuso sexual infantil es una forma de violencia ampliamente extendida en la sociedad, y
constituye una forma particular de relaciones de poder establecidas entre el agresory la
victima, pero en la cual también participan otras personas e instituciones sociales, tanto en lo
referente a la cultura (discursos sociales, practicas y representaciones) como a lo juridico. El

abuso sexual de infantes

“(...) constituye una forma especial de agresion que, se ha visto, tiene efectos
emocionales muy severos y muchas veces insuperables en las victimas que lo sufren. El
silencio es probablemente la mayor expresion de esta problemdtica, primero al
construir el contexto en el que se va a dar el hecho y luego, una vez que tiene lugar,
refuerza el mutismo por parte de todos los involucrados (...) El silencio puede
extenderse por tantos y tantos afios que llega a ser, en algunos casos, mds doloroso que
el propio abuso sufrido, sobre todo cuando este tipo de violencia es cometido por una
persona ligada emocionalmente a la victima, lo que resulta ser muy frecuente”
(Montenegro, 2012: 19)

La imposicion del secreto (Barudy, 1998; Echeburua y Guerricaechevarria, 2000; Perrone y

Nannini, 2000; entre otros) hace que en muchos casos no sélo no exista denuncia, sino que
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ademas la victima puede ser desacreditada por sus supuestos protectores o incluso sentirse
obligada a retractarse para “preservar” la familia. Esta imposicidn, este silencio, hace que
muchas de las victimas de ASI no reciban ningun tipo de atencién psicoldgica ni proteccién
emocional en la infancia, tras el hecho, y que no sea sino hasta la vida adulta que se acercan
a los servicios psicolégicos para atender los conflictos emocionales que asocian con el abuso,
y en el caso de los varones generalmente lo hacen para resolver motivos de consulta

desvinculados del abuso (Calvi, 2005).

Asi, los adultos que sufrieron abuso en la infancia no sélo presentan conflictos inherentes al
evento abusivo, sino que ademds presentan los conflictos derivados de las deficiencias
protectoras y amorosas de sus contextos relacionales de procedencia, los problemas
asociados con problemas de relacidén interpersonal en instituciones en que participan
cotidianamente y aquellos vinculados con los discursos sociales estigmatizantes en torno al
abuso sexual (dado que es un tema cada vez mas “visibilizado” en los medios de
comunicacion y las instituciones sociales pero para el cual se da un tratamiento de la
informacién mitificado y que recalca los discursos de sometimiento e invalidez, los cuales
pueden ser interiorizados por las victimas). Una atencién psicoldgica adecuada, debe
contemplar una intervencion que actue en la resolucidn de estos tres niveles de conflicto: el

individual, el interpersonal y el sociocultural.

Justificacion

El abuso sexual deberia ser idealmente prevenido mediante la educacion y el desarrollo de
politicas publicas eficaces para la proteccién de la infancia y la adolescencia pero, mientras
ello se logra, resulta indispensable brindar atencién a quienes no recibieron, en su momento,
esta prevencidn primaria ni secundaria, quienes en su vida adulta siguen sufriendo los
efectos de las agresiones sexuales de que fueron victimas en la infancia, pues como sefialan
Echeburua y Guerricaechevarria (2000: 18) “el descubrimiento del abuso sexual suele tener

lugar bastante tiempo después (meses o afios) de los primeros incidentes”.

La terapia narrativa permite atender, sin revictimizar, a este tipo de personas, de manera que

puedan superar el relato dominante, la historia dominada por el abuso, superar los efectos
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gue ha tenido en su vida y que puedan enriquecer la historia de su vida mediante la
identificacion de sus propios recursos, compromisos e ideas, no sélo en retrospectiva, sino a
futuro; el modelo narrativo favorece una vision sobre un futuro posible en que la persona, y
no los efectos del abuso, sea quien gobierne su vida y la direccién que ésta debe tomar. Esta
forma de intervenciéon puede verse potenciada por el trabajo en grupo terapéutico, visto
como una reunién colaborativa en que mas voces se unen para enriquecer los relatos, y en el
gue se presentan factores curativos (Yalom, 1986; Vinogradov y Yalom, 1996) que no pueden

tenerse en la terapia individual.

La psicoterapia grupal otorga la posibilidad de compartir con pares que vivieron experiencias
similares, lo cual reduce los sentimientos de aislamiento y la estigmatizacidon, mejora las
relaciones interpersonales mediante el desarrollo de la empatia, y de la capacidad de
identificar las necesidades y emociones propias y las necesidades y emociones de los demas

(Martinez, 1993).

Objetivos

Brindar atencion psicoldgica eficaz a adultos que sufrieron abuso sexual antes de los 15 afios
de edad, cuyos efectos contintdan afectandoles aun en la vida adulta.

Objetivos especificos

o) Asistir a los consultantes en el enriquecimiento de sus relatos de vida y de su
identidad, a fin de superar los efectos del abuso y el modo en que han determinado su

vida.

o Promover el desarrollo de habilidades sociales y el aprendizaje de relaciones

interpersonales constructivas mediante la terapia grupal.

o Promover la internalizacion de la agencia para asumir responsabilidad sobre las
decisiones y compromisos para elegir estrategias de afrontamiento y planeacion para la

vida futura.
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Poblacién y Contexto

La poblacion son adultos de entre 25 y 50 afios de edad, de ambos sexos, que hayan sufrido
abuso sexual y/o violacion intrafamiliar (incestuosa o no) antes de haber cumplido los 15
anos de edad. El que el grupo sea mixto obedece el que al buscar rebasar los discursos
dominantes deben desmitificarse también los discursos de género y sexualidad, que hacen

una separacion casi patoldgica (Calvi, 2005) entre hombres y mujeres.

Este es un modelo que se ubica dentro del nivel de la “prevencidn terciaria”, esto es, tiene
por objetivo prevenir a recurrencia de la violencia y el dafio resultante de la misma

(Martinez, 2000), asi como la reparacion del dafio y la reintegracion (Tizén, 2000).

Puede llevarse a cabo tanto en la practica clinica privada como en la institucional.

IMPLEMENTACION

Metodologia
A) Conformacion del Grupo

1. Criterios de inclusién. Los criterios para la seleccion de los miembros del grupo, su
elegibilidad, son lo suficientemente amplios como para que practicamente cualquier
persona pueda ser parte del grupo, dado que el contexto narrativo es “no patologizante”,
pero dada la necesidad de dar un encuadre que contemple las experiencias de grupos
revisadas en la literatura (resultado de afos de investigacidon y trabajo clinico de los
autores), se establecieron ciertos lineamientos para que los miembros del grupo tengan

perfiles afines en cuanto a edad y actividades y/o antecedentes socioculturales.

o Edad: Tener entre 25 y 50 afios de edad.
o Haber sufrido abuso sexual y/o violacidn en el contexto intrafamiliar, incestuoso o no, antes de
los 15 afios de edad.
o Hombres y mujeres (biolégicamente y en cuanto a identidad de género).
o Saber leery escribir

o Gusto por la lectura y la escritura (aunque no les sean habituales)
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2. Criterios de exclusion. Los criterios de exclusién se basan en las recomendaciones
aportadas por Yalom (1986), Vinogradov y Yalom (1996), Llanos (2004) y Guimén (2003)
para evitar la desintegracion del grupo y los resultados negativos. No pueden ser incluidos

en el proceso grupal narrativo:

o Personas que no quieran tomar parte en el proceso grupal.

o Personas con “agitacion extrema”, estrés y/o crisis agudas en su vida cotidiana actual.

o Agresores sexuales.

o Personas transgénero (debido a que su identidad requiere especificaciones que no pueden ser
abordadas en este proceso grupal).

o Personas con rechazo por las normas e incapacidad para acatarlas.

o Personas con una grave incompatibilidad con uno o mas miembros del grupo.

o Personas con tendencia a asumir un papel desviado.

o Personas con problemas psicoticos, esquizoides, paranoides y narcisistas.

o Personas monopolizadoras.

o Personas con una diferencia de edad mayor a los 20 afios edad con respecto al miembro mas

joveny al mas grande del grupo.

3. Eleccion de miembros del grupo: Se realizard mediante entrevistas de evaluacién previas a
la integracidn del grupo a fin de conocer si cubren o no los criterios de inclusién y de que

no cubren ningln criterio de exclusion.

4. Encuadre: El grupo sera un grupo cerrado, homogéneo y mixto, con 4 sesiones semanales,
8 sesiones quincenales y una sesion mensual; y serd un grupo de tiempo limitado con una

duracion de 6 meses.

5. Preparacion pregrupal: La preparacion de los participantes previa a las sesiones en grupo
es considerada como sustantiva para la consecucidn de resultados positivos y la
disminucién del riesgo de abandono (Diaz, 2000; Yalom, 1986; Vinogradov y Yalom, 1996,
Bernstein y Nietzel, 1988). Por ello, antes de iniciar las sesiones grupales, se realizara una

sesion individual en que se realizardn las actividades de preparacién —resolucion de dudas,
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expectativas, descripcién del trabajo en grupo y problemas que pueden presentarse,
contrato de asistencia y participacién en tareas y actividades— y una conversacion
colaborativa en que se aborden los conflictos y antecedentes inmediatos al motivo de
consulta. En la entrevista inicial, no revictimizante (Latorre, 2012; Beristain, 2011), resulta
fundamental que el terapeuta, ademas de realizar las actividades que preparen al
participante para el trabajo grupal, realice un trabajo adecuado durante la entrevista a fin
de que ésta sea el punto de partida del proceso terapéutico, dando motivacion a la

persona para realizar el tratamiento con expectativas realistas y actitud abierta.

Durante la entrevista inicial es necesario tener una conversacidon que no re-victimice a las
personas (Latorre, 2012; Beristain, 2011) por lo que Latorre (2012) propone un modelo de
entrevista que permite tener una conversacion enriquecida de la experiencia traumatica
mediante la visibilizacién de la historia subordinada a través de la exploracion de las
respuestas a la experiencia traumatica (Yuen, 2009), que tienden a ser menospreciadas y

descalificadas (Denborough, 2010; en Latorre, 2012), por ello

“Involucrarse en conversaciones enriquecidas de la historia del trauma consideraria
hacer visible y honrar la historia de las respuestas que las personas hacen. También
hacer visibles los fundamentos de estas respuestas, desarrollando ricamente la historia
de aquello que para la persona es importante, aquello que protege en la vida (...) Esto
contribuye a que las personas se re-comprometan con su historia y su sentido de
continuidad [en oposicion a la idea de ruptura antes/después del trauma]. Ademds, las
conecta con sus intereses, valores, suefios, esperanzas y compromisos, favoreciendo el

desarrollo de sentido de agencia personal”. (Latorre, 2012: 27).

Asi pues, la entrevista inicial no sélo debe preparar a la persona para el trabajo de grupo,
sino ademas motivar su compromiso con su propia vida, impulsar el desarrollo de su
sentido de agencia y motivarla para el tratamiento; todo ello sirve, ademas, para reducir el
riesgo de abandono y motivar el trabajo en la tarea de grupo, al explicitar la importancia
de la participacién para asistir a los demds mediante su propio trabajo, es decir, la

importancia de la colaboracidn personal para la eficacia de la tarea del grupo.
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B) Marco temporal

El grupo esta disefiado como grupo cerrado de tiempo limitado a seis meses, con cuatro
sesiones semanales, ocho sesiones quincenales y una ultima sesidn mensual, con una
duracion de dos horas en el caso de 11 sesiones y tres sesiones prologadas de tres horas de

duracion.

Las sesiones prolongadas contemplan media hora adicional de trabajo debido a que en ellas
se programan actividades en las cuales resultaria contraproducente limitar el tiempo de
exposicion de los participantes y la discusién del grupo; adicionalmente, por la carga
emocional esperada, se va a realizar un refrigerio (convivencia informal) con una duracion de
15 a 30 minutos. Esta convivencia informal obedece a dos necesidades: la primera, favorecer
la socializacion informal de los miembros del grupo (Martinez, 1993) para establecer
relaciones interpersonales que les permitan tanto la relajacion tras la descarga emocional
como el desarrollo de habilidades sociales mas alla del encuadre terapéutico; y la segunda,
porque el trabajo narrativo (White, 2000) contempla la interaccion del terapeuta con sus
consultantes, en los casos que es necesario, de manera informal, a fin de recalcar el aspecto
humano del terapeuta y el trabajo colaborativo que se presenta en la terapia.
Adicionalmente, como se sefialé en el capitulo 3, las sesiones prolongadas favorecen la

movilizacién del grupo (Nieto, 1992, en Gonzalez et. al., 2004).

Frecuencia: Las primeras cuatro sesiones tienen una frecuencia semanal, las siguientes ocho
sesiones tienen una frecuencia quincenal y la ultima sesion (132) se realizard un mes

después.

Duracién de las sesiones: Las sesiones tienen una duraciéon de 120 minutos, excepto las tres

sesiones prolongadas que tendran una duracién de 150 minutos.

Duracién total: 27 horas y media, en un periodo de seis meses.

166



Diseino de las sesiones del Grupo Terapéutico Orientado Narrativamente:

El grupo estd disefiado de modo que cada sesion cubra un grupo de objetivos de acuerdo al
proceso terapéutico narrativo, segun las fases de externalizacidon del problema, historia del
problema, desconstruccién del relato dominante y re-autoria de la propia vida (que
corresponde a un proceso de internalizacién de la agencia y responsabilidad de la propia vida

y la eleccién de la identidad preferida) como rito de pasaje.

Setting

El grupo debe llevarse a cabo en un espacio fisico amplio en que puedan caber los miembros
del grupo sentados con un espacio de un metro entre cada uno de ellos. El espacio debe
estar bien ventilado e iluminado de modo que todos los miembros puedan verse claramente

entre si.

Proceso terapéutico

Mas alla de las actividades especificas del disefio, el proceso terapéutico grupal, desde el
punto de vista narrativo, obedece a una serie de técnicas que durante el desarrollo de la
terapia se aplican. El foco grupal es la superacion de los efectos del abuso, trascender el

relato dominado por el abuso.

EVALUACION

El grupo narrativo sera evaluado de dos maneras: una basada en la observacién y analisis
clinico del psicélogo a cargo del grupo, en torno a los procesos de grupo (Guimén, 2003) y el
logro de los objetivos de la intervencidn; y una evaluacién por cuestionarios y pruebas, a fin
de tener datos y productos que permitan el andlisis de la eficacia del grupo y de la eficacia
del tratamiento para cada uno de sus miembros. Los cuestionarios se dividirdn en uno de
ingreso, aplicado en la entrevista inicial, y uno de satisfaccién, aplicado en la sesidn de cierre,

gue permitirdn conocer tanto las expectativas de los participantes como su cumplimiento.

167



Evaluacién de los procesos de Grupo: Implica el registro observacional de la atmdsfera y la
interaccion grupal. Mediante la observacién participante (Bernstein y Nietzel, 1988) con

registro individual y grupal.

Evaluacién del logro de los objetivos del grupo: Consecucion del logro de metas personales
(sefialadas en la primera sesion) y de la meta grupal (surgida del foco grupal [Campuzano y
Bello, 2004; Sbandi, 1980]), tanto por parte del terapeuta (analisis cualitativo) como por

parte de los participantes (mediante el cuestionario de satisfaccion).

Evaluacién con pruebas: La evaluacion mediante pruebas (Guimdn, 2003) se realiza con un
disefio de Pre-Test/Post-test, con los instrumentos BAI, BDI-Il y la Escala de Efectos de Abuso
Sexual en la Infancia; se trata de un disefio longitudinal-transversal (Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2010). La aplicacion de las pruebas se realizara antes de la entrevista de seleccion y
al término del tratamiento, a fin de conocer la presencia e intensidad de sintomas antes y
después del tratamiento, para conocer la eficacia del mismo en términos sintomaticos. Asi
como mediante el contraste del cuestionario del cuestionario de satisfaccion con el

cuestionario de ingreso.

Instrumentos

Los instrumentos para la evaluacion son cuestionario de ingreso, inventario de Ansiedad de
Beck, Inventario de Depresion de Beck, la escala de efectos del abuso sexual en la infancia y
cuestionario de satisfaccién, este ultimo con el objetivo de conocer el grado de satisfaccion

del consultante con respecto de la terapia.

Para las sesiones terapéuticas los instrumentos contemplan: sillas para los participantes y el

terapeuta, panuelos desechables.

Para las sesiones prolongadas, adicionalmente, se requieren agua, cafetera, tazas y cucharas,

sobres de café y endulzante y sobres de té, servilletas y galletas.
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» Inventario de Ansiedad de Beck

Es un inventario de autoobservacidn y autoreporte que permite identificar la presencia y
gravedad de los sintomas de ansiedad contenidos en el Manual Diagndstico y Estadistico de

la APA, cuarta edicién. Requiere para su aplicacidn protocolo de registro y lapiz.

» Inventario de Depresion de Beck
Es un inventario de autoobservacion y autoreporte que permite identificar la presencia y
gravedad de los sintomas de depresidon contenidos en el Manual Diagndstico y Estadistico de

la APA, cuarta edicidn. Requiere para su aplicacién protocolo de registro y lapiz.
» Escala de efectos del abuso

Con base en la bibliografia consultada se sustrajeron los sintomas mas comunes que viven las
personas como efecto a largo plazo del abuso sexual en la infancia; a partir de estos sintomas
se realizd una escala Likert de actitudes t en la cual las personas pueden definir en qué
medida consideran la presencia (o ausencia) de los sintomas. Por su facilidad de respuesta y
de calificacién esta escala puede servir para evaluar la percepcién basal y la mejoria de las
personas a partir de su consideracidon subjetiva sobre los sintomas. Requiere para su
aplicaciéon protocolo de registro y lapiz. Cabe aclarar que dicha escala no es exhaustiva de la

sintomatologia, por lo cual podria enriquecerse con el trabajo terapéutico.

4.2 PROCESO TERAPEUTICO NARRATIVO

Se trata de una terapia reconstructiva en tanto busca los origenes del conflicto y su
resolucion, pero a diferencia de las terapias modernas, busca estos origenes en un contexto
social y no sélo intrapersonal, y busca la reconstruccion de la identidad, no sélo la
intrapsiquica (considerando que la identidad, incluye la psique individual —Yo—, el dambito

relacional —Mi—y el intersubjetivo —Self- [Goffman, 2001 y 2006]).

El proceso terapéutico considera una sucesién de etapas que permitirdn el desarrollo de un
relato enriquecido y una identidad preferida, libres del dominio del abuso y sus efectos, por

medio de un esfuerzo en la identificacidon de estos efectos como externos a la persona, sobre
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los cuales tiene control. El eje que orienta las sesiones y el proceso es la posibilidad de que la

pers

ona cobre conciencia sobre su agencia personal mads alld de la experiencia abusiva, de

modo que le sea posible definir sus decisiones y objetivos no en funcidn de sus experiencias

trau

des

maticas, sino de sus motivaciones y anhelos, actuando consecuentemente a una imagen

i misma fortalecida y enriquecida por las experiencias que “caen fuera” de la historia del

problema.

o

o
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Comienzo: Durante las primeras cuatro sesiones el tratamiento esta orientado a
promover la cohesion grupal, la cultura de grupo y la separacién de los participantes
tanto de su contexto cotidiano como de las representaciones sociales que les son
comunes, se trata de que la cultura de grupo promueva la creacion de una “comunidad
de sentido” (Berger y Luckmann, 1997) en la que puedan crearse nuevos significados y
marcos de referencia para la atribucion de sentido a las experiencias de los participantes,
segun una interpretacion despatologizante que promueva la flexibilidad de las
expresiones de identidad. En esta fase se privilegian la externalizaciéon y la
deconstrucciéon, como fundamento para la posterior reconstruccion del relato
enriquecido. Por ello es importante promover la confianza y la identificacion de los
participantes en el proceso grupal, asi como la participacion de cada uno de ellos,
recordandoles que sus aportaciones son valiosas no sélo para su tratamiento sino para el

del resto de los miembros del grupo.

Desarrollo: La fase de desarrollo del grupo se corresponde con la etapa “liminal”
del rito de pasaje (White y Epston, 2005; White, 2000, 2002a), por lo que es una etapa
de confusion y desorganizacién. En este periodo resulta fundamental dar un sentido de
continuidad al proceso terapéutico entre las sesiones y la posible influencia que ha
tenido en la vida cotidiana de los participantes, por ello es importante invitarlos a
aportar cualquier evento significativo que vinculen directamente con el trabajo de
grupo; esto puede ayudar no sélo a evitar el abandono derivado de la frustracién, sino
también a facilitar la idea de organizacion de las informaciones novedosas que se
obtienen en el trabajo grupal. Asimismo, en beneficio de reducir la frustracidon que

puede surgir ante la falta de cambios rapidos, y como parte esencial del proceso



narrativo, se privilegian las técnicas de identificacion de logros Unicos y su concatenacion

en historias alternativas.

o) Término: La fase final de la terapia implica la re-incorporacion de los participantes
y la re-membranza de personas significativas en su “club de la vida” (White y Epston,
2005; White, 2000, 2002a, 2002b), por ello se privilegian las conversaciones de re-
autoria y re-membranza. A su vez, es en esta fase en la que se concreta el rito de pasaje,
por lo que las actividades terapéuticas se orientan a afianzar las historias alternativas e
identidades preferidas mediante el andamiaje y los documentos terapéuticos, que les

servirdn como soporte una vez concluida la terapia.

4.3 ESTRATEGIAS DE INTERVENCION Y ENCUADRE

Las estrategias de intervencion se dividen en dos momentos: uno, de separacion del relato
saturado de problema y la identidad deteriorada, y el otro se re-creacion de la historia de
vida (relato enriquecido) y de la identidad. Para la separacion se empleardn las practicas de
externalizacién y deconstruccion (White y Epston, 1993, 2005; White, 2000, 2002a, 2002b,
2004, Payne, 2002), mientras que para la re-creacion (reconstruccion) las practicas narrativas
empleadas seran la re-narracion, la re-membranza y el andamiaje de los logros Unicos con las
historias alternativas ((White y Epston, 1993, 2005; White, 2000, 2002a, 2002b, 2004, Payne,
2002, Russell y Carey, 2003; Carey, Walther y Russell, 2009).

Los cambios producidos por las transformaciones en los relatos y la identidad, serdn
validados por el terapeuta y se solicitard a los participantes que expresen asimismo las
cualidades de estos, a fin de legitimarlos socialmente, como indicadores de los cambios de la

persona para autentificarlos (Epston, White y Murray, 1996; Tomm, 1989).

Las sesiones grupales han de desarrollarse siguiendo la légica del proceso terapéutico,
utilizando el dispositivo grupal como catalizador para potenciar los beneficios del
tratamiento de cada uno de los participantes. La intervencién se hara de manera individual

con cada uno de los participantes, tomando por turnos cada uno la palabra, pero pueden
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tomarla varias veces por sesiéon, es decir, no se hard una sola exposicion por participante,
antes bien, todos ellos tomaran parte tanto en su exposicion como en la re-narracién (White,

2000) del resto de los miembros del grupo.

Los miembros del grupo, ademas, pueden actuar como equipo reflexivo y testigos externos,
pero a diferencia del modelo de White, esta participacién no se limita a las ceremonias de
definicion (White y Epston, 1993, 2005; White, 2000, 2002a, 2002b), sino que participaran en
dicha posicién en cada sesién, toda vez que no sean los participantes centrales; ello implica
gue quien toma la palabra es el participante central, y una vez que la toma alguien mas, se

reintegra como parte del equipo reflexivo.

La intervencién contempla, ademds del empleo de las técnicas en el proceso conversacional
durante la sesion, el empleo de las tareas terapéuticas, que permiten realizar actividades que
no pueden llevarse a cabo en el contexto grupal, que pueden coadyuvar en el logro de los

objetivos del tratamiento, y cuyos aprendizajes pueden compartirse con el grupo.

El refrigerio es una parte del encuadre y del proceso terapéutico, pues permite a las
participantes interactuar de una forma mas informal y relajada, lo que no sélo favorece la
cohesion grupal sino que ayuda a que tras sesiones particularmente dificiles los miembros
del grupo puedan reducir la tension e irse con mayor contencion emocional, esta forma de
convivencia resulta de ayuda principalmente en grupos que tratan con problemas de

violencia sexual (Martinez, 1993; Batres, 1998).

El grupo terapéutico como testigos externos y equipo reflexivo

White y Epston (1993, 2005; White, 2000, 2002a, 2002b) definieron como técnicas de re-
incorporacion el rito de pasaje y las ceremonias de definicidn, las cuales recurren a testigos
externos y a equipos reflexivos como técnicas de re-integraciéon en la fase final de la terapia.
Dentro de las estrategias de intervencién se contempla que a lo largo del proceso los
participantes del grupo funjan como equipo reflexivo, que discuten entre si (y con el
terapeuta) sobre el significado y posibles implicaciones del relato de los demds participantes,

y que en la fase final constituyan testigos externos, personas ajenas al contexto de vida
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particular de cada uno de los participantes, capaces de validar y atestiguar los cambios

producidos en la persona a partir de sus esfuerzos en el proceso terapéutico.

El que los participantes sean al mismo tiempo miembros del grupo, consultores (como
equipo reflexivo) y testigos, tiene implicaciones adicionales respecto al encuadre. El rol de los
participantes como miembros de un equipo reflexivo supone la necesidad de que sean ellos
mismos capaces de aplicar la doble escucha y reflexionar a partir de ella, lo cual, ademas de
beneficiar al miembro central —cuyo relato es atendido—, les brinda herramientas para sus
relaciones interpersonales fuera del escenario grupal, como “aprendizaje interpersonal”

(Vinogradov y Yalom, 1996). Behan (1999: 23-24) propone como guias para los miembros del

grupo, en el encuadre del equipo reflexivo, las siguientes instrucciones:

o Escucha cuidadosamente la historia, especialmente por cdmo se relaciona con tu propia
experiencia.

o Reconoce cualquier imagen que venga a ti de la vida de esta persona vy la tuya.

o Pon atencion a tu apreciacion sobre lo que la persona esta atravesando.

o Se curioso acerca de los acontecimientos en la vida de esta persona.

o Se tentativo en tus comentarios, utiliza el modo subjuntivo y frases que dejen abierta la

n

incertidumbre (“me pregunto”, “no estoy seguro, pero...”)

o Prepdrate para responder preguntas sobre qué resuena en tiy por qué.

Estas pequefias guias pretenden enriquecer el proceso terapéutico, los relatos de sus
participantes y promover la colaboracién entre los miembros, un fundamento del equipo
reflexivo (Andersen, 1994); adicionalmente, esta integracion de los miembros puede
potencializar dos aspectos: 1) la centralidad del consultante en el proceso terapéutico y su
reconocimiento, esto es, que el consultante pueda reconocerse como el principal agente de
cambio en detrimento de la figura del terapeuta como experto (White y Epston, 2005; White,
2000, 2002a, 2002b, 2004); y 2) la cultura y la cohesién grupal, fortalecidas por la asistencia
mutua (Vinogradov y Yalom, 1996; Guimdn, 2003). Adicionalmente, este dispositivo facilita el
proceso de narrar y re-narrar (White y Epston, 1993; White, 2000, 2002a), empledndolo en

cada sesion y no sélo en la ceremonia de definicion.
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Reglas

Tomando como referencia el conjunto de reglas propuesto por Nieto (2008: 39), se proponen
como reglas iniciales (previas a consultar a los miembros del grupo para que participen en el

establecimiento de las reglas del grupo):

1. Asisto al grupo solamente por interés y voluntad propia. Permanezco en él porque tiene
sentido para mi.

2. Reconozco que trabajar solo(a) es dificil y acudo al grupo sabiendo que encuentro
informacién, comprensién y apoyo. Sé que el grupo me da una mayor fortaleza para lograr lo
gue me propongo pero que no hace las cosas por mi.

3. Yo valgo como persona, por lo tanto el grupo me reconoce e identifica sdlo por mi nombre.
4, Compartimos un objetivo comun que nos une y nos permite comprendernos mutuamente.
Tenemos una misma tarea: hacer lo que si estd en nuestras manos para lograr lo que
queremos.

5. Sélo hablo cuando me corresponde la palabra y escucho a los demas con atencidn.

6. Hablo de lo que me pasa y de lo que siento. Hablo desde miy de mi.

7. No interrumpo al que esta hablando. Si tengo algo que decir esperaré a que me toque
tomar la palabra.

8 No juzgo ni critico a los demas participantes.

9. Cada vez que participo con autenticidad construyo al grupo y enriquezco a mis
compaferos.

10. Mi verdad tiene valor porque es mia y la expreso con honestidad y valentia. En esto
reside la confianza que voy logrando en mi mismo y en mi grupo.

12. Soy responsable de mi mismo ante el grupo y afuera de él. El grupo me ayuda a hacerme
consciente, a quitarme la culpa que me paraliza y a asumir la responsabilidad que me hace
crecer.

13. Todo lo que escucho y ocurre en el grupo, concierne Unicamente al grupo y no debo
relatarlo fuera de la sesidén a nadie, como a mi no me gusta que comenten lo que dije.

14. Lo que me ocurre con otros companeros fuera de los tiempos y lugares del grupo, debo

relatarlo en el marco de la sesidn.
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15. El bienestar del grupo tiene prioridad sobre el bienestar individual. El progreso de cada
uno depende de la unién del grupo.

16. El grupo es auténomo e independiente, sus decisiones se acuerdan con la participacion
de todos.

18. El grupo no se afilia a ningun partido politico, religion u organizacién alguna, no
interviene en debates y controversias ni hace declaraciones sobre ningln asunto ajeno al
mismo.

19. La sesién del grupo es exclusivamente para sus fines, no se puede utilizar su espacio para

tratar ningun otro asunto o negocio.

Promocion de la permanencia
La permanencia comienza a promoverse desde la preparacidon para el trabajo grupal, por lo
que las estrategias para promover la permanencia en el grupo de los participantes son:

a) Eleccion de los miembros del grupo que tengan una alta motivacién para el tratamiento
y buena disposicion para la realizacion de la tarea de grupo.

b) Preparar concienzudamente a los participantes antes de comenzar el trabajo grupal,
advirtiéndoles sobre los posibles conflictos que pueden surgir al comienzo del
tratamiento, que el cambio no es inmediato y que la frustracidon es normal en el proceso,
pero que la persistencia lleva a buen término y que el logro de los resultados dependerd
del esfuerzo personal.

c) Agradecer en cada sesidn a los participantes por su confianza para compartir con todos
los participantes sus experiencias, sefialando la forma en que se apoyan entre si.

d) Emplear la recapitulacién y la actualizacidn al comienzo de las sesiones para dar sentido
de continuidad al trabajo grupal y para promover la cultura de grupo, de forma que los
participantes se sientan motivados a continuar en el grupo.

e) Seialar los logros aislados o acontecimientos extraordinarios que se presenten a partir

del trabajo grupal, como via de motivacién al sefialar los cambios alcanzados.
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Encuadre

Las primeras cuatro sesiones se realizardn semanalmente, las siguientes ocho
guincenalmente y la ultima sesién tras un mes; en un total de seis meses. Diez de las trece
sesiones tendran una duracién de dos horas, y tres sesiones seran de duracién prolongada de
dos horas y media. La permanencia en el grupo dependerd del respeto por las reglas del
grupo, las cuales seran proporcionadas en primer lugar por el terapeuta, y en un segundo
momento se afadiran reglas propuestas por los participantes, con la finalidad de que afiadan
aquellos elementos que consideren importantes para fomentar un clima de respeto vy
confianza en el trabajo grupal. Las sesiones deben comenzar y terminar puntualmente, y
todos aquellos aspectos que contravengan las reglas o el trabajo grupal seran presentados
ante el grupo, para evitar la escisidon de sus miembros.

El grupo estard conformado por entre seis y nueve participantes. En la entrevista inicial, de
preparacion, se establecerd un contrato individual con los participantes, en donde se les
indicaran tanto las reglas, como se senalara el compromiso de asistir y permanecer en las
sesiones; en la primera sesion del grupo se anadird un contrato grupal, en que los miembros
se comprometen a trabajar juntos para favorecer tanto el cumplimiento de los objetivos
individuales como de la meta grupal.

Asimismo, en la primera sesidén grupal se sefalardn los motivos por los que una persona
puede ser dada de baja del grupo, es decir, aquellos que no respeten las reglas del grupo y

guienes no participen o permanezcan en las sesiones grupales.

4.4 ESTRATEGIAS DE CAMBIO

La perspectiva terapéutica narrativa considera que las realidades y sus significados se
mantienen por medio de la narrativo, por lo que la dominacidon de descripciones
empobrecedoras de la identidad debe ser reconocida y modificada, pues estas narrativas
dominantes determinan el comportamiento y las ideas de si mismo (Quintero y Andrade,
2012), es necesario por tanto adentrarse en las narrativas dominantes con el fin de encontrar
logros aislados y acontecimientos extraordinarios que contradigan el relato dominante vy

amplien las historias de agencia personal y recursos, con el propdsito de re-narrar la historia,
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de forma que la historia de vuelva transformadora (White y Epston, 1993; White, 2000,
2002a, 2002b; Andrade y Quintero, 2012).

Una historia enriquecida de si mismo, con rescate y énfasis en los recursos, motivacion,
valores, y agencia personal, permite crear una imagen alternativa de si mismo, preferida, que
orienta —con base en estos nuevos conocimientos sobre valores, intenciones y recursos— el
comportamiento de la persona, y otorga pautas de conducta acordes con la nueva identidad
preferida.

Si se consideran las ideas principales del cambio terapéutico en el modelo narrativo, estas
son (Bustamante, Jorquera y Smith, 2010): a) La generacién de una nueva narrativa mas
satisfactoria para el consultante, que incluya méas ambitos de las experiencias con
descripciones mas enriquecedoras de las identidades, relaciones contextos y posibilidades; v,
b) el rito de pasaje comprendido como una ceremonia social que facilita la transicidon de un
estado a otro.

A estas dos ideas, debe sumarse la internalizacién de la agencia personal, que permite a la
persona asumir la responsabilidad por dirigir su vida en la direccién que mejor le parezca, de
acuerdo con sus esperanzas, principios y recursos, para alcanzar sus metas.

Asi pues, el grupo, como contexto social, favorece la legitimacion y validacién — afianzando y
“cristalizando” tanto sus representaciones como sus practicas (Berger y Luckmann, 1997)— de
las transformaciones narrativas de la experiencia y de la identidad de cada uno de sus
participantes, con lo cual da soporte a la modificacién de ciertos comportamientos para
actuar de conformidad tanto con las expectativas del grupo (Vinogradov y Yalom, 1996)
como con la identidad preferida y los nuevos significados atribuidos a la experiencia. Pues
todo cambio de la persona es autentificado por el grupo, lo cual le brinda solidez y ayuda a

promover su permanencia (Tomm, 1989; Epston, White y Murray, 1996).
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4.5 HABILIDADES CLiNICAS EN LA TERAPIA NARRATIVA DE GRUPO

El terapeuta de grupo debe promover la cohesidn, crear, construir y mantener la cultura de
grupo, evitar la formacién de subgrupos, de chivo emisario y de chivo expiatorio, a fin de que
existan no solo reglas compartidas sino apoyo, seguridad y proteccion para todos los
miembros del grupo, lo cual es fundamental para la expresidon emocional que se requiere en
la terapia, tanto para la expresién emocional correctiva como para favorecer la cohesidn
grupal, la cultura de grupo y la consecucion de la meta del grupo(Yalom, 1986; Vinogradov y

Yalom, 1996; Bernstein y Nietzel, 1988).

Adicionalmente, el terapeuta debe ser capaz de realizar la doble escucha (White y Epston,
1993 y 2005; White, 2002a y 2004), dirigir las conversaciones de forma externalizante, evitar
“esencializar” a los miembros del grupo y evitar que los miembros del grupo hablen de forma
“esencializante” entre ellos, asi como debe ser capaz de evitar el uso de conceptos que
reproduzcan etiquetas y discursos dominantes excluyentes (Morgan, 2000) o victimizantes
(Pereda, 2010; Beristain, 2011). El terapeuta, en el modelo narrativo, valida al consultante,
sus sentimientos y dolor, y debe sefialar sélo implicitamente su responsabilidad en dar vida al
problema para evitar nuevos sentimientos de culpa: “La responsabilidad que le cabe al
paciente por haberse sometido sélo se menciona, en general, de manera implicita, y no
explicitamente. Es importante hacerlo a fin de minimizar cualquier posible reactivacion de la

censuray la culpa (y de sus efectos paralizantes)” (Tomm, 1989: 13).

El terapeuta narrativo, a diferencia de otros modelos, es “transparente” (Gergen vy
McNamee, 1996, Gergen y Warhus, 2001; White, 2000, 2002a, 2002b; White y Epston, 1993),
pero esta transparencia no debe, bajo ninguna circunstancia, tornarse en protagonismo, y
debe ser adoptada con responsabilidad. El terapeuta debe reconocer, en todo momento, la
pertinencia de sus intervenciones y de las revelaciones personales que haga al grupo, a fin de
gue no resulten contraproducentes al proceso grupal; asimismo, la espontaneidad y
expresiéon emocional deben sujetarse, en todo momento, a la ética profesional, el respeto y
la responsabilidad que el terapeuta tiene como obligacidon profesional, pues, si bien el

modelo narrativo tipicamente contempla que el terapeuta “no es la autoridad” es —
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virtualmente si se quiere— el lider del grupo, y en él esta depositada la autoridad por
legitimacidon social (si no las personas no acudirian a él en primer lugar). Como el mismo

White sefiala

“Dentro del contexto terapéutico siempre existe un diferencial de poder, no importa
cudn comprometidos a desmantelarlo estemos, no importa cudn decididos estemos a
establecer este contexto como igualitario. El reconocimiento de este hecho hace que los
terapeutas tomen conciencia de que les corresponde encontrar maneras de que este
diferencial de poder no tenga efectos desfavorables en las vidas de las personas que los

consultan”. (White, 2002b: 112).

Asi pues, si bien el terapeuta debe declarar su toma de postura y creencias, debera hacerlo
en un marco de compromiso ético y responsabilidad por las consecuencias de sus palabras y
acciones.

Ill

En el grupo narrativo hay interpretacion, pero no del “inconsciente” sino del significado, y
esta interpretacion no se realiza desde la posicion de “experto”, sino en colaboracidn,
reconociendo tanto la polisemia como el conocimiento local. Como sefalan Garcia vy
Mardones (2010), el terapeuta en el modelo narrativo —particularmente en los casos en que
se tratan experiencias traumadticas— se orienta a empoderar al consultante como experto en
su vida. Por tanto, el terapeuta debe ser capaz de brindar interpretaciones sobre el
significado de acontecimientos y experiencias sin imponerlas, sino interrogando al

participante y al resto del grupo sobre cual puede ser el significado de los eventos y si es que

esto resulta relevante o no.

Finalmente, y no menos importante, el terapeuta de grupo no debe asumir la centralidad en
el proceso, por lo que debe reconocer cuando intervenir y cuando permitir el propio proceso
del grupo, la centralidad debe hallarse en los participantes no en el terapeuta(de acuerdo
con el principio de descentralizacion de la terapia [White y Epston, 1993, 2005; White, 2000,
2002a, 2002b; Gergen y McNamee, 1996; Gergen, 2006] que implica que el proceso debe ser

visto como realizado primordialmente por el consultante, no por el terapeuta).
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Otro aspecto fundamental del papel del terapeuta se vincula con la validacién y apoyo de los
intentos de cambio del consultante. Una vez que han externalizado el problema en su
conjunto y sus componentes especificos, los consultantes son incitados a advertir las
posibilidades que tienen de actuar contra el problema ya externalizado, y el terapeuta los
invita a encauzar sus vidas en la direccién que prefieran. Es extremadamente importante que
el terapeuta permanezca muy atento a los efectos problematicos que puede tener una
expectativa demasiado alta para el cambio constructivo, con frecuencia es necesario
externalizar las “expectativas irreales” como un componente mas del problema, a fin de
evitar los efectos patologizantes de las experiencias de fracaso, desaliento y desesperanza. A
veces resulta util sugerirle al paciente que el modelo mas probable es el de “tres pasos hacia
adelante y dos hacia atrds”, puesto que “los antiguos habitos no mueren facilmente”.
Finalmente, cuando el consultante da esos pasos constructivos, es necesario reconocerlos y
responder a ellos, a fin de que formen parte de esa identidad curativa, y es necesario para
que los cambios constructivos persistan; es necesario reconocer y dar valor a estas nuevas
conductas constructivas, darles significacion a fin de que se incorporen como parte de la

nueva identidad emergente (Tomm, 1989: 12-15).

4.6 TAREAS TERAPEUTICAS

Las tareas terapéuticas son una estrategia terapéutica empleada, principalmente aunque no
de manera exclusiva, en la terapia cognitivo-conductual (Lanza, 2006) como tareas de
aproximacion y registros de auto-observacién, en la terapia sistémica (Watzlawick, Fisch, y
Weakland, 1992; Fisch, Weakland y Segal, 1994; Haley, 2008; Madanes, 2007; Minuchin,
2004; Minuchin y Fishman, 2004) y en el modelo posmoderno de soluciones como directivas
de pequefios cambios para generar una solucidon o bien como directiva de aplicar las
soluciones previamente utilizadas —excepciones— (De Shazer, 1991, 1992; Cade y O’Hanlon,
1995), son empleadas en menor medida en el modelo narrativo, generalmente relacionadas
con el anadlisis o lectura de textos (White, 2002b), y en tiempos recientes son empleadas

también por algunos psicoterapeutas psicoanaliticos (Lanza, 2006).
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Las tareas terapéuticas cumplen diferentes objetivos, dependiendo del enfoque empleado,
pero en los distintos modelos, el objetivo de las tareas es que las personas en tratamiento,
fuera del contexto terapéutico, lleven a cabo tareas que sirven para alcanzar la meta del
proceso, realizando actividades que, o bien no podrian cubrirse en el encuadre terapéutico, o
bien requieren ser integradas en el marco contextual o relacional de la persona. Asi pues, la
asignacion de tareas terapéuticas es una técnica que favorece el proceso terapéutico
mediante la realizacion de actividades “fuera del consultorio”, que serdan abordadas vy
analizadas “dentro del consultorio”, estas tareas entre sesiones buscan mejorar los

resultados del tratamiento.

Lanza (2006) cita investigaciones sobre el trabajo de escritura entre sesiones, que le llevan a
concluir que la escritura entre sesiones ayuda a las personas a adoptar una posicién activa
con respecto a su padecimiento, a pensar y encarar mejor las situaciones dificiles y para dar
forma y configuracion a los pensamientos; y sefiala que “en el caso de pacientes que han
sufrido traumas por abuso sexual en la infancia o situaciones de violencia familiar reiterada,
el poner por escrito —entre sesiones— dichas situaciones traumaticas se revela como de la
mayor utilidad y contribuye a profundizar y acelerar el proceso terapéutico” (Van Zuuren,
1999, Allard, Freyd, Momiyama, 2004, Pennebaker, 2004; en Lanza, 2006). Pennebaker y
Seagal (1999, en Lanza, 2006) realizaron un estudio sobre escritura entre sesiones, cuya
conclusién fue que la gente se beneficiaba al ir transformando una experiencia traumatica en
una narracion que les permitia explicar y entender los hechos traumaticos dado que la
configuracion narrativa provee una organizacion de los pensamientos y sentimientos
relacionados con el hecho traumatico. Por su parte, la lectura interactiva y la discusion de
lecturas es un formato psicoeducativo que mas que orientarse a transmitir informacién se
enfoca a simbolizar la transformacién y las ideas que pueden resultar conflictivas en el

trabajo con experiencias traumaticas (Lubin y Johnson, 2003).

Por otro lado, las tareas corporales son un trabajo intimo de re-apropiacién del cuerpo, que
evidentemente no puede ser realizado por el terapeuta ni por los demas miembros del

III

grupo, es un trabajo orientado a trabajar con el “trauma corporal” (o “memoria corporal del

trauma”) a fin de que la persona no sélo se acostumbre a su cuerpo y el tacto, sino que
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asuma ademas que le pertenece, dado que la somatizacidn, los problemas con la imagen
corporal y la evitacion del contacto fisico son eventos relacionados con el propio cuerpo y
gue son considerados como efectos del abuso, es necesario trabajar también la dimension
corporal como parte del proceso terapéutico, esto es, dedicar un nucleo del trabajo
terapéutico a la reparacién de la relaciéon con el propio cuerpo y liberar al cuerpo de la

memoria del trauma (Stupiggia, 2011).

Finalmente, otro aspecto que no puede ser trabajado exclusivamente en el trabajo grupal es
la fijacion de limites y fronteras (Minuchin y Fishman, 2004) y la evitacién de las patologias
comunicacionales (Watzlawick, Beavin y Jackson, 1985), por lo que algunas de las tareas
terapéuticas contemplan la utilizacidon de tareas para la fijacion de limites y fronteras y la
comunicacion clara y directa, a fin de que los consultantes puedan comenzar a establecer

limites en los diferentes dmbitos relacionales en que se desenvuelven.

4.7 PLAN DE LAS SESIONES

El disefio del grupo terapéutico narrativamente orientado, contempla la sucesion de las fases
gue se presentan en la terapia narrativa individual pero en colaboracién grupal, mediante la
realizacion de conversaciones narrativas (externalizadoras y colaborativas) entre los
miembros del grupo y el terapeuta y actividades grupales e individuales que seran

compartidas con el grupo.

A partir de la segunda sesion se contempla la actividad de recapitulacion, en la cual los
miembros del grupo y el terapeuta rescataran los aspectos que consideran importantes de
las sesiones anteriores, con el objetivo de que se mantenga presente en el grupo, para su
motivacién y refuerzo, el proceso grupal (Vinogradov y Yalom, 1996). A partir de la tercera
sesidn, se incluye una actividad de actualizacidn, en la cual los miembros del grupo sefialaran
acontecimientos externos al grupo que consideren significativos en sus vidas y que formen
parte del proceso de reconocimiento de los efectos del grupo en el mundo de la vida
cotidiana. Ambas actividades, recapitulacién y actualizacién, forman parte de la apertura de

las sesiones, como parte del proceso inicial de cada una de ellas y estan orientadas a dar

182



continuidad entre las sesiones, a fin de promover la cultura de grupo (Vinogradov y Yalom,

1996).

Las sesiones son semi-estructuradas, es decir, tienen un disefo sobre qué debe abordarse,
pero debe haber flexibilidad en la realizacion de las actividades, asi como debe darse espacio
a modificaciones que puedan surgir en respuesta a las necesidades de los participantes, pues
es en ellos en quien debe recaer la centralidad del proceso terapéutico, debe recordarse que
las técnicas no se presentan de forma aislada y que en cada conversacion hay un “zigzag”

entre la externalizacién, la deconstruccién y la re-autoria (Morgan, 2000).

DISENO DE LAS SESIONES GRUPALES

Comienzo del Proceso Grupal
1) Primera sesién
» Obijetivos: El objetivo principal de esta sesidon es que los participantes se presenten vy
conozcan entre si y comenzar a promover la cohesién grupal.
— Presentacién de los miembros del grupo.
- Establecer el encuadre y las reglas del grupo.
- Presentacién del terapeuta.
— Realizaciéon del contrato terapéutico grupal (pues ya se ha realizado uno entre el
terapeuta y cada participante de manera individual).

- Negociar un significado para la meta grupal: “Superar los efectos del abuso”.

» Encuadre y Reglas

» Presentacion del terapeuta ante el grupo

» Actividades:

¢ Contrato terapéutico

¢ Presentacion de los miembros del grupo. ¢ Quién creo que soy, por qué estoy aqui?

¢ ¢Quién quiero ser?
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+¢ Establecimiento de la Meta del Grupo: Superar los efectos del abuso. Negociaciéon équé es

para ti superar los efectos del abuso?

+¢ Asignacion de la tarea terapéutica de escritura de la autobiografia. White y Epston (1993:

2)

>

94) consideran que los relatos vitales se han construido a través del «filtro de la conciencia
de los protagonistas», la comprensidn de estos relatos, permite entender tanto los
elementos que configuran el problema como el papel que toman las experiencias vitales
en la construccidn del relato opresivo, saturado de problema. La autobiografia enlaza las
experiencias de la persona a través del tiempo en la forma de un relato, conectandolas
entre si y otorgandoles un valor, asumiendo que esas experiencias definen tanto su vida
como su identidad. El relato vehiculiza la versién de un mundo socialmente compartido
pero que responde a la posicién —con respecto al mundo— de la persona que lo narra; la
historia relatada es significativa tanto por lo que cuenta como por lo que omite y podria
narrado, la seleccién de los hechos resulta tan importante como los hechos relatados
(Ramos, 2001). Comenzar a entender cdmo vive el mundo la persona, qué hechos de su
vida considera definitorios de sus expresiones de experiencia y configuracion de la
identidad, tiene como punto de partida, forzosamente, la forma en que organiza vy

concatena sus experiencias, es decir, su relato vital.

Segunda sesién. Sesidn prolongada

Objetivo. El objetivo de esta sesidn es conocer el relato de cada uno de los participantes, y
gue los miembros del grupo puedan identificarse entre si a partir de sus historias de vida.
Actividades:

Recapitulacién

Autobiografia 12 Parte: Los participantes compartiran con los demas su relato de vida en
una lectura en voz alta.

Colaboracién de la audiencia: Los testigos externos, como audiencia, tienen una funcién
primordial en la colaboracién para co-construir el relato (White, 2002a, 2002b), en este

caso, aungque no se trata de una ceremonia de definicién, los participantes del grupo
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colaborardn en la ampliacién de los relatos, con objeto tanto de generar una reflexién que
cimiente las sesiones posteriores como de promover la cohesion a partir de la
identificacion; ademds de que es posible esperar el aprendizaje interpersonal en este
ejercicio. La conversacién colaborativa adoptara el proceso de trabajo con testigos
externos, que supone la expresién, la imagen, la resonancia y la transportacion (White,
2002a, 2002b). La expresidon implica que los participantes elijan, en cada relato, aquellos
aspectos que les resultaron mas significativos o importantes y los sefialen, junto con la
explicacion de por qué les atrajo la atencidon; con la imagen, los participantes explicaran
gué imagenes o ideas surgieron en su mente a partir del relato, y cdmo consideran que
esto podria conectarse con lo que, a partir de lo que escucharon, consideran importante
para la persona. La resonancia para White (2002a, 2002b) es el conjunto de ideas y el
sentido que la audiencia conecta con su propia experiencia a partir del relato escuchado,
los testigos expresan estas ideas con respecto a si mismos, como devolucion al relator y al
“transportar” a su vez informan sobre las conclusiones que el relato ha traido sobre su
propia experiencia (White, 2002a, 2002b).

¢ Externalizacidn de los efectos del abuso

¢ Asignacién de Tarea terapéutica: Busqueda de acciones de resistencia en la autobiografia
realizada.

¢ Refrigerio

3) Tercera sesion

» Objetivo. Destacar los actos de resistencia frente al abuso para promover la identificacion
de recursos Yuen, 2009) y la internalizacién de la agencia (Tomm, 1989).

» Actividades:

¢ Recapitulacion

+¢* Actualizacién

¢ Autobiografia 22 Parte

¢ Exploracién de las Respuestas al Abuso. En esta sesion se revisaran todas las respuestas

gue se realizaron frente al abuso (Yuen, 2009) a fin de destacar tanto los recursos
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personales como los actos de resistencia y supervivencia realizados frente al abuso. Esto
permite, ademds, promover la internalizacion de la agencia (Tomm, 1989).

¢ Asignacion de la tarea terapéutica “Barba Azul”. Se le solicitard a los participantes que
lean el cuento “Barba Azul” de C. Perrault (1697) y anoten lo que consideren lo mas
importante del cuento y aquello que puedan identificar como préximo o similar a sus
propias experiencias, a fin de promover la reflexion y simbolizacién de sus propios

conflictos (Lubin y Johnson, 2003).

4) Cuarta sesién

» Objetivo. Deconstruir el discurso dominante y externalizar los sentimientos, ideas y
efectos en general que provoca mediante la simbolizacion (Lubin y Johnson, 2003).

» Actividades:

+* Recapitulacion

¢ Actualizacion

+»* Andlisis de Barba Azul. Se solicitara a los miembros del grupo que compartan sus
impresiones sobre el cuento de “Barba Azul”, sus reflexiones, los sentimientos y recuerdos
que les evoca y todo aquello que consideren significativo de la historia respecto a si
mismos. Después, se les comentara la interpretacion que Pinkola (2009) hace del cuento
como metafora del “depredador” interno y se les solicitara que realicen una reflexion
sobre esta idea.

*» ¢Qué te dice tu depredador? Actividad de deconstruccidn del discurso dominante. Se le
pedira a los participantes que expresen cual es el discurso dominante de su “depredador
interno” y se analizardn los aspectos socioculturales que han configurado este discurso

(White y Epston, 1993; White, 2000, 2002a, 2002b, 2004).

Fase de Desarrollo del Proceso Grupal

5) Quinta sesion

» Objetivos. En esta sesion se busca dar forma a los pasajes de accion y los pasajes de
conciencia de los relatos de los participantes, puesto que la fase liminal de caracteriza por

el desorden, y éste puede llevar la frustracidn, es necesario comenzar a dar forma al relato

186



enriqueciéndolo con la nueva informacién o la informacidn resucitada (White y Epston,
1993, 2005; White, 2000, 2002a, 2002b).

» Actividades:

+* Recapitulacion

¢ Actualizacion

e Externalizacion de los efectos del abuso, deconstruccion del discurso dominante e
identificacion de los recursos y respuestas. El objetivo de esta actividad es integrar el
trabajo realizado en las sesiones anteriores, a fin de comenzar a dar orden y organizacién
a los nuevos descubrimientos sobre recursos y logros aislados (White y Epston, 1993;
Epston, 1994; White, 2002b), pues en la fase liminal hay mucha confusion (White, 2002a,
2002b).

+» Asignacion de tarea terapéutica: La fabula del abuso. Esta tarea tiene como objetivo que
los participantes nombren el abuso sin ser re-victimizados (White, 2002a, 2002b y 2000),
puesto que no se les pide que narren los detalles del abuso sino que se permite que sean
ellos quienes decidan qué narrar y cual es su limite, de una manera literaria que, al alentar
la metafora, permite que mas alld del abuso identifiquen respuestas ante el abuso y
posibles lecciones adquiridas, y permiten ademds reconocer los recursos (mediante la
identificacion del personaje) que posee la persona, no sélo los efectos negativos del

abuso.

6) Sexta sesion: Sesidon prolongada.

» Objetivo: Esta sesion tiene por objetivo “nombrar el abuso” y sus efectos (White, 2002a,
2002b), de manera no victimizante para los participantes pero que permita reconocer la
especificidad de los problemas, la influencia sobre los participantes y la influencia que los
participantes tienen sobre ellos.

» Actividades:

¢ Recapitulacion

+* Actualizacién
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¢ Lectura grupal de las fabulas: Los participantes del grupo compartiran las fabulas

realizadas como tarea, explicaran la moraleja encontrada por cada uno de ellos.

X/

s Ampliando la fabula: Los participantes analizardn cada una de las fabulas, aportando lo
gue representa para cada uno de ellos la moraleja, externando los aspectos negativos
identificados en el relato y como, para cada uno de ellos, la fabula refleja lecciones o
ensefanzas que puedan vincular a su propia vida (ejercicio de re-narracion grupal [White,

2002a, 2002b]).

X/

s Nombrar el abuso: Tras el ejercicio de las fabulas y el analisis grupal, se solicitara a los
participantes que nombren el abuso y sus efectos, como es para cada uno de ellos y
explicando que el nombre puede ser diferente para cada quien, y que lo importante es
reconocer (y no negar) la existencia del abuso, conocer sus efectos y especificarlos para
cada uno de ellos; nombrarlos en su especificidad para trabajar con cada uno de ellos
(White, 2000, 2002a y 2002b).

+* Refrigerio

7) Séptima sesiéon

» Objetivo: Identificar cdmo influye el problema en la vida de los miembros del grupo y
como los miembros del grupo (a titulo individual, evidentemente) dan vida y sostén al
problema.

» Actividades:

¢ Recapitulacién

¢ Actualizacion

¢ Trazando la historia del problema: Se solicitara a los participantes que narren la biografia
del problema nombrado y sus efectos, como han atacado la vida de los miembros del
grupo y como cada uno de ellos ha alimentado, nutrido y engrandecido el problema,

mediante preguntas de influencia relativa (White y Epston, 1993; White, 2002b)

*

" Asignacion de la tarea “Este cuerpo es mio”: Se le dejara a los participantes la tarea de
darse masaje a si mismos, por lo menos durante cinco minutos y el tiempo que quieran,
en todas las zonas del cuerpo en donde sientan tensidon muscular; con la instruccidn

adicional de pensar cosas positivas sobre si mismos y pensar cosas afectuosas para si
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8)

mismos mientras se dan el masaje. Esta tarea esta orientada a promover la recuperacion
de la relacion positiva con el propio cuerpo. Los comportamientos del abusador provocan
un traumatismo a nivel de la vivencia corporal y una perturbacién en la relacién del nifio
con su cuerpo (Barudy, 1998); estos conflictos pueden mantenerse hasta la edad adulta,
por lo que es necesario atender de manera especifica la relaciéon con el propio cuerpo. El
dolor y la tensién corporal, desde la perspectiva de la psicoterapia corporal, tienen una
historia que los origina; un masaje y entender como se conecta la tensién con los
conflictos ayuda a la liberacién del dolor (Serrano, 2004). Los auto-masajes corporales son
un regalo para si mismo, una forma de relajarse, liberar la tension y de simbolizar la re-

apropiacién del cuerpo para sustituir recuerdos negativos por positivos (Stupiggia, 2011).

Octava sesion

Objetivo: Identificar los recursos personales y los pasajes de conciencia que motivan el
trabajo en terapia, que se hallan implicitos en el relato, y conforman el sustento de la
identidad preferida.

Actividades:

Recapitulacidn

Actualizacion.

Identificacion y Andamiaje de lo “Ausente pero implicito” en los relatos: Considerando
que en el relato dominante y la historia del problema se hallan ausentes pero implicitos
logros aislados, experiencias de vida y ambitos de la identidad que quedan fuera de la
historia del problema y pasajes de conciencia que les sostienen (valores, esperanzas,
creencias, etc.), es necesario identificar lo “ausente pero implicito” para anclarlos a las
historias alternativas e identidad preferida, como soporte o sustento de esos relatos
alternativos (Carey, Walther y Russell, 2009). La identificacién de lo ausente pero implicito
brinda un soporte a la identidad preferida y a las historias enriquecidas resultantes del rito
de pasaje correspondiente al proceso terapéutico, por ello debe realizarse la identificacidon
de los significados subyugados en el relato, para comenzar a resucitar los conocimientos
excluidos en el relato dominante y comenzar a construir nuevos sentidos para las

experiencias significativas que relatan formas preferidas de identidad y enriquecen la
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historia de vida (White, 2002a, 2002b). El objetivo de este proceso es comenzar a re-

narrar la historia y re-crear la identidad (White, 2000).

L)

* Asignacidn de la tarea terapéutica “El color purpura”. Se solicitard a los participantes que
vean la pelicula “El color purpura” (Jones et. al. & Spielberg, 1985), y que al término
anoten todos aquellos elementos que les parezcan significativos, ya sea porque les
gustaron, porque no les gustaron, porque consideran haber vivido cosas similares, porque
consideran haber vivido cosas diferentes, porque les conmovieron o disgustaron. Sus
notas e ideas seran discutidas en la siguiente sesién. El utilizar peliculas como
complemento a la psicoterapia resulta de gran utilidad debido a que las peliculas tienen
mencién a temas amplias de la cultura occidental, y permiten a las personas observar
conflictos similares a los suyos desde una distancia cémoda Schulenberg, 2003, en Pefia,
2008); la “cineterapia (Fasja, 2002, Schulenberg, 2003, Salin-Pascual, 2005; en Peia, 2008)
tiene sus raices en la “biblioterapia” y es considerada como una adaptacion de los libros a
la informacion visual. El empleo de las peliculas es sélo un complemento al proceso
terapéutico, que permite a la persona, por medio de la identificacidén, explorar aspectos
sobre si misma, sus acciones y respuestas, etc. Pefia (2008) destaca que entre las ventajas
de recurrir a la “cineterapia” (en sesién o entre sesiones) reporta factores de apoyo al
proceso terapéutico, debido a que “el grupo permite generar una discusion después de un
proceso de identificacion que implica el observar una pelicula, acorde a cierta

problematica en el grupo” y puede favorecer la resonancia entre los participantes.

9) Novena sesion

» Objetivos: En esta sesidn los objetivos son la identificacion de conflictos y recursos para
enfrentarlos, y la toma de posicidn con respecto al cambio (White, 2000, 2002a, 2002b).

» Actividades:

¢ Recapitulacion

+¢ Actualizacién

¢ Analisis y discusion de “El color purpura”. El objetivo de discutir la pelicula es favorecer la

identificacion de los participantes con aspectos significativos de la pelicula, la resonancia
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gue tiene en cada uno de ellos y las lecciones que pueden sustraerse de la pelicula.

Posteriormente, se revisara cual fue el pasaje de “Celie” de victima a sobreviviente, y qué

cree cada uno de los participantes del grupo que requirié para “Celie”, qué creen que

requeriria para ellos y cdmo pueden lograr su propia transicién de manera “total”.

¢+ Toma de posicion. En la segunda fase de la sesion, tomando como punto de partida el
analisis de la pelicula, se le solicitara a los participantes que sefialen en qué fase del
proceso se encuentran, qué cambios requieren para asumir el control total sobre su vida y

para ser flexibles frente a los cambios posibles (cosas por conocer), y qué es lo conocido

de lo que aun no logran separarse.

10) Décima sesion

» Objetivo. Comenzar a dar forma a los relatos enriquecidos de los participantes, a partir de
la ampliacion de los relatos con los logros aislados o acontecimientos extraordinarios, y
con los compromisos, principios, anhelos, valores e ideas de los participantes.

» Actividades:

+* Recapitulacion

¢ Actualizaciéon

¢ Re-narrar el relato: Se le solicitara a los participantes que hagan un recuento de sus
hallazgos sobre aquellos elementos que estaban ocultos en su relato original, pero que
demuestran sus recursos, sus logros aislados, sus compromisos, anhelos o ideas. Los
miembros participaran también en sefalar aquellos aspectos en que se identifican con los
demas, lo que les gustaria aprender todavia (compromisos a futuro), y lo que consideran

significativo en el relato de los demas.

*

¢ Asignacién de la tarea “Baile por la liberacién del cuerpo”: Dunne (2003), ha desarrollado
y empleado un modelo que denomina “narradrama”, en donde se utilizan técnicas de
accion y terapia de drama (psicodrama) dentro del encuadre narrativo. El arte en todas
sus expresiones es un medio terapéutico, la danza, el canto la actuacién y otras formas de
accién creativa permiten el autoconocimiento, la expansién de roles, la expresividad e
invitan a las personas a responder a través del intelecto, las emociones, el espiritu y el

cuerpo (Dunne, 2003). El uso de la danza y el canto como metafora de liberacion permite
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simbolizar la transformacién de la persona, su libertad expresiva y creativa, readquiridas
en el proceso de re-narrar, y la simbolizacién del cuerpo como objeto de creaciéon y no
como depositario de la violencia. La tarea “baile por la liberacién” consiste en asignarles la
tarea de bailar, en donde quieran y cuando quieran, con la musica de su preferencia,
mientras tratan de expresar con su cuerpo sus ideas sobre si mismas, sobre su cuerpo
como creador artistico, sus emociones como expresion de su fortaleza; que experimenten
como a través de la danza pueden soltar sus problemas, dolores y sufrimientos pasados,
gue dejen que el cuerpo hable de ellos en silenciosa cadencia. Al final, sélo deberdn
compartir con el grupo de qué se liberaron, cdbmo se sintieron, y qué representd la

experiencia para ellos.

Fase de cierre o terminacion del Proceso Grupal

11) Décimo primera sesion

» Obijetivo. En esta etapa del proceso los participantes se encuentran cercanos al término
de la fase liminal y préximos a la fase de re-incorporacién, por lo que es momento que
tomen posicion frente al cambio y lo posible de conocer (White, 2000, 2002a, 2002b) y de
que realicen la re-membranza (White, 2002a).

» Actividades:

¢ Recapitulacion

+¢* Actualizacién

+» Compartir la experiencia de baile: Los participantes describiran su experiencia de “baile
por la liberacién”, qué representd para ellos y cdmo se sintieron.

¢ Realizacién de toma de posicion y conversaciones de andamiaje.

% Re-membranza. Seleccién de los miembros del club de la vida en funciéon de sus
aportaciones a los relatos alternativos y exclusién de personas del club de la vida por su
aportacioén al relato dominante (White, 2002a)

¢ Asignacion de la tarea “Pregunta del milagro”: La técnica de “La pregunta del milagro” (De
Shazer, 1991; Cade y O’Hanlon, 1995), es una pregunta que ayuda a las personas a

concentrarse en una solucion potencial y no en los problemas. La instruccion es la
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siguiente: “Supongamos que una noche se produce un milagro, y mientras ustedes
duermen el problema que los ha traido a terapia ha quedado resuelto. ¢Cémo lo sabrian?
¢Qué seria distinto? ¢Qué verian ustedes de diferente a la mafana siguiente, como signo
de que se produjo un milagro?” Por medio de estas preguntas se busca llegar a respuestas
precisas y concretas, conductuales y no utépicas (Cade y O’Hanlon, 1995), a fin de que el
consultante vislumbre las pautas de accién de solucidn para que estas actlien como
catalizador para que las lleve a cabo. Es importante que estos cambios se vinculen con sus
propias conductas y actitudes y no con los de los demas, por lo que el terapeuta debe
explicar a los consultantes que debe hablar sobre qué seria diferente en él mismo, y no en
su entorno o las personas con quienes se relaciona. Los miembros del grupo deberan

responder la pregunta del milagro en el periodo entre las sesiones.

12) Décimo segunda sesién

» Obijetivo: El objetivo de la sesion es preparar el cierre del proceso grupal mediante la
realizacién de la re-narracion para el enriguecimiento de los nuevos relatos densos de los
miembros del grupo.

» Actividades:

¢ Recapitulacién

¢ Actualizacion

¢ Autobiografia re-escrita: Ceremonia de definicidon. Los miembros del grupo re-narrardn su
autobiografia, incorporando en ella sus recursos, compromisos, valores, deseos, sus
respuestas frente a los conflictos, sus logros aislados y todo acontecimiento extraordinario
gue sea para ellos significativo.

+» Ampliacién de la autobiografia por los miembros del grupo: El grupo actuara como equipo
reflexivo (White, 2000, 2002a, 2002b; White y Epston, 2005) para generar una re-
narracion del relato de cada uno de los participantes, a fin de ampliarlo en una Multi
historia y co-autoria grupal de la historia de vida. Narracidn, Re-narracién y Re-narracion
de la re-narracién (White, 2002a y 2000).

+¢ Asignacion de la tarea carta al grupo: Cartas terapéuticas (White y Epston, 1993; Epston,

1994; White, 2002a, 2002b)
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¢ Respuesta a la pregunta del milagro: Se le explicara a los miembros del grupo que en su
respuesta a la pregunta del milagro esta la respuesta sobre las acciones que deben tomar
para evitar la influencia del problema en sus vidas.

+* Metafora de la Bicicleta

13) Décimo tercera sesidon: Sesion prolongada

» Objetivo: El objetivo de esta sesién es dar un cierre al trabajo grupal, afianzando los
nuevos relatos enriquecidos, las identidades preferidas y realizando una ceremonia de
definicion para concluir el rito de pasaje.

» Actividades:

+» Recapitulaciéon: En esta sesion se destacaran los aspectos de la ceremonia de definicion,
para concluirla y cerrar el rito de pasaje, enfatizando los logros y cambios obtenidos,
sefalando el mapa y la posiciéon en el mapa entre lo conocido y lo desconocido, lo que
gueda aun por multi-historiar y relatar, los recursos descubiertos y las identidades
preferidas.

¢ Actualizacion.

¢ Rito de pasaje: Presentacién de los miembros del grupo é¢Quién soy?

¢ Autocertificado: El auto certificado es un contradocumento (White y Epston, 1993; White,
2002a, 2002b) que permite ampliar las posibilidades futuras del consultante, es un
instrumento de libertad y un recordatorio de su avance y de la reescritura de su vida y sus
relaciones. Por ello, esta actividad busca que en el contexto grupal cada uno de los
participantes escriba su auto certificado, un documento dirigido al problema y a si mismo
gue guie sus pasos futuros, y para que, al compartirlo con el grupo, los demas
participantes cumplan la funcion de testigos sociales y puedan, al compartir, ampliar el
contradocumento de manera que contenga la multiplicidad de historias alternativas

surgidas en el contexto grupal.
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+¢ Carta al grupo. Casi para finalizar la sesidon y a modo de cierre, los miembros del grupo
leeran su carta dedicada al grupo, las cuales compartirdn y conservaran como “rito de
conservacién” (Adams e Isenbart, 1993, en Durrant y White, 1993).

¢ Despedida del grupo. El terapeuta agradecerd a los miembros del grupo por haber
realizado el trabajo terapéutico con esfuerzo y motivacién, les dira que oficialmente han
concluido las actividades del grupo terapéutico y los invitara a recordar quiénes son, quién
quieren ser y todos sus aprendizajes toda vez que se sientan con ganas de volver a lo
conocido del discurso dominante saturado por el problema. Finalmente los invitara a
pasar por el refrigerio.

+» Refrigerio

Para finalizar, basta decir que este trabajo terapéutico no es sencillo, ni abreviado ni menos
complejo que en el caso de cualquier otro modelo de intervencion, por el contrario, es un
modelo que requiere de habilidades técnicas por parte del terapeuta y de buena disposicion
y mucho esfuerzo por parte de los consultantes. No es posible tener un tratamiento exitoso
sin la motivacion de los consultantes, pues son ellos los responsables de su propio proceso, el
terapeuta es, en todo caso, una persona con pericia y conocimientos que le permiten asistirlo
en su rito de pasaje; y siempre debe reconocérseles el valor y la fortaleza que implica

“enfrentarse a sus demonios” para provocar un cambio en sus vidas.
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Discusion

La falta de estadisticas en torno a los delitos de agresiones sexuales cometidos contra nifios,
nifias y adolescentes resulta preocupante, pues refleja una omision tanto juridica como
social. Pese a la visibilizacidon de los delitos cometidos contra infantes, no existe un registro
gue sirva para dar cuenta de cuantos son los delitos cometidos, por lo cual se ocultan tanto
los factores de riesgo como la incidencia real, informacién que es de interés general para la
poblacidn, pues se trata de problemas referidos tanto a la salud publica como a la seguridad
publica. Resulta dificil establecer programas eficientes y politicas publicas cuando se
desconocen las cifras de la poblacion afectada y de la que puede potencialmente resultar
afectada, por lo que parece inutil esperar que se desarrollen programas eficientes de
prevencion del abuso en tanto no existan mas investigaciones y mejores datos sobre el
tema, por ello resulta crucial, ademds del trabajo comunitario y la sensibilizacién de la
sociedad impulsar la documentacidn eficaz para proveer mejores respuestas (Krug, et. al.,
2003). La prevencion del abuso debe ser prioritaria debido a la multiplicidad de efectos
negativos que pueden presentarse en las victimas, desde los problemas psicosomaticos hasta
los trastornos psiquiatricos; no sélo es un problema juridico, es un problema de salud que

atraviesa dimensiones éticas y socioculturales.

Prevencion primaria

Una revision realizada por el Ministerio de Salud de Chile (Ministerio de salud de Chile y
UNICEF, 2011) encontro revisiones sistematicas sobre un total de 50 estudios relacionadas
con la prevencién primaria de abuso sexual en poblacién universal, de nifios de 3 a 13 afios
en el dambito escolar; las intervenciones consistieron en programas de prevencion,
incluyendo educacidn y entrenamiento de habilidades individuales de afrontamiento, los
efectos fueron medidos a nivel de conocimiento y conductas, y todos los estudios sefialaron
resultados positivos, pero “los resultados deben ser interpretados con precaucién, ya que
ningun estudio comprobd efectividad directa en la disminucién de riesgo de abuso sexual
infantil” (p. 20). De acuerdo con estos datos, el Ministerio puntualiza que el andlisis de

factores predictivos relacionados con el tipo de intervencién y su eficacia da cuenta de que
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los programas mas efectivos fueron aquellos de mas de tres sesiones; los programas que
usaron actividad fisica y/o juegos de rol para entrenar habilidades de afrontamiento a
situaciones de potencial abuso fueron mas efectivos que los que solamente usaron entrega
de conocimientos. Los nifios que mejor adquirieron conocimientos fueron los preescolares y
de educacién bdsica inicial, sin embargo, ellos presentan a través del tiempo una menor
retencién de conocimientos dirigidos a prevenir el abuso.
Existen muchas dificultades para realizar intervenciones de prevencidon primaria que de
manera efectiva ayuden a reducir el riesgo de abuso sexual infantil, sin embargo, existen una
serie de recomendaciones generales para la prevencién (Ministerio de salud de Chile y
UNICEF, 2011):

- Entrenar a nifios, nifias y adolescentes en el reconocimiento del abuso.

- Utilizar setting preescolar, escolar y sanitarios.

- Realizar intervenciones de prevencién primaria en grupos de riesgo, tales como nifos,

nifas y adolescentes institucionalizados, hospitalizados, con discapacidad, con retraso del

desarrollo, con problemas conductuales, por mencionar algunos (esta conclusion no

proviene desde la evidencia actual, sino de evidencia expuesta, de sentido clinico).
Es muy dificil establecer programas de prevencién primaria, pero es importante realizar
trabajos de educacién (psicoeducativos) a nivel comunitario, pues en la medida en que la
poblacién sea mas consciente del abuso, su identificacién y posibles efectos, serd posible una
mayor vigilancia social para la proteccidon de los menores. Desafortunadamente, el abuso
sexual infantil se inserta en un marco mds amplio de violencia social, por lo que erradicarlo,
aunque deseable en el muy corto plazo, parece una labor que depende del cambio cultural y
la reorganizacion de las estructuras sociales que legitiman y estimulan la violencia, asi como
es necesario comenzar a construir representaciones sociales que no cosifiquen a los nifos y
adolescentes, que les den un lugar social no vulnerable y que comiencen a implementarse
normas juridicas que garanticen su proteccién. Mientras tanto, el abuso es y ha sido una
forma de violencia cuyas victimas, mayoritariamente, no reciben atencién psicolégica. Por lo

gue, ademds de considerar la prevencion primaria, resulta pertinente disefiar programas
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efectivos de atencidn primaria (prevencion secundaria) para evitar que el abuso perpetue sus

efectos sobre las victimas.

Atencion primaria
En caso de que ya se haya presentado el abuso, la atencién primaria en Psicologia, debe
tener por objetivos terapéuticos (Ministerio de salud de Chile y UNICEF, 2011):
1. Estabilizar la sintomatologia a corto y mediano plazo.
2. Ayudar al nifio, nifia o adolescente a elaborar e integrar la experiencia abusiva y abordar
las consecuencias traumaticas de la situacion de abuso.
3. Elaborar los sentimientos de culpa del nifo, nifia o adolescente y externalizar la
responsabilidad de la agresion hacia el adulto, fomentando el sentimiento de seguridad
emocional de la victima.
4. Promover un sentido de si mismo/a y del mundo que sea adaptativo a su desarrollo y
bienestar integral.
5. Fomentar el apoyo de, por lo menos, un adulto significativo protector.
6. El tratamiento debe estar encaminado a optimizar aquellas potencialidades que han
qguedado afectadas y a eliminar aquellas que favorecen el descontrol.
7. Realizar un trabajo terapéutico con la/s figura/s protectora/s del sistema familiar, con el
propodsito de ayudarles a desarrollar o fortalecer la empatia con la victima y de que se

constituyan en una fuente de apoyo social importante.

Perspectiva de Género en la atencion primaria

Considerar la perspectiva de género en la intervencién con nifos, nifias y adolescentes que

han sufrido abuso sexual implica (Ministerios de salud de Chile y UNICEF, 2011):
1. Identificar sesgos y/o estereotipos de género facilitadores de la reproduccién de ciertos
patrones de conducta violenta, que impiden o dificultan la deteccién y el tratamiento (24).
El conocimiento de estos prejuicios y estereotipos permite mejorar la pertinencia y calidad

de las intervenciones que se realizan con nifios, nifias y adolescentes, victimas de esta
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vulneracion de derechos. Esto implica, entre otros aspectos, generar procesos de reflexién
en los equipos, en las instancias con las que se coordinan (tribunales u otros proyectos) vy,
muy especialmente, con las familias, con el fin de disminuir sus temores y derribar los mitos
en torno al abuso sexual.

2. Considerar la opinidon de los nifios, nifias y adolescentes para la realizacidon de las
intervenciones que se desarrollen, respetando sus intereses y evitando los estereotipos de
género.

3. Potenciar los recursos personales de cada nifio, nifia o adolescente, superando los
estereotipos de género y secuelas del abuso que pueden obstaculizar su pleno desarrollo.

4. Incorporar fuertemente a los padres o a aquellos que cumplen el rol parental masculino
en el plan de intervencién, para romper con la légica de asignacion tradicional de los roles
femeninos y masculinos al interior de las familias (madres encargadas de la crianza vy
cuidado de la salud y padres encargados de la provisién econdmica).

5. Generar una apertura que incluya ademas a otros miembros del grupo familiar (por
ejemplo, abuelos y abuelas), reconociendo de esta forma la importancia de la familia como
agente de socializacién que permite fortalecer roles masculinos y femeninos de caracter

positivo y una importante red primaria de apoyo.

Mads alld de la inequidad de género y de los prejuicios existentes, hay una enorme
desigualdad social entre los nifios y los adultos. Resulta esencial reconocer la inequidad de
gue son victimas los nifios y adolescentes, no sélo en México, sino a nivel mundial, y no sélo
en materia de salud sexual, sino en el reconocimiento de sus derechos. El que carezcan de la
categoria de “ciudadanos” los coloca muy por debajo del resto de la poblacién, y esta
situacion no sélo los vuelve mas vulnerables a la violencia, sino también a la desproteccién
en materias de salud, a la explotacién y a la cosificacién, pues aun cuando las leyes
reconocen que los menores no pertenecen ni a sus padres ni a los tutores o gobernantes, en
las practicas sociales y en las representaciones sociales que les acompaian, los niflos son
tratados y vistos como si fueran propiedad de los adultos que dirigen las instituciones en las

gue participan (llamese familia, escuela, hospicio, etc.),
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“... la consideracion de la familia como un recinto privado, alimentada por la ideologia
de que la mujer es propiedad del marido y los hijos patrimonio de los padres, es un
obstdculo afiadido para la deteccidn de cualquier tipo de maltrato a los nifios y para la
adopcion de medidas correctoras necesarias” (Sanmartin, 1999; en Echeburua y

Guerricaechevarria, 2000).

Por ello es necesario comenzar a sensibilizar sobre los efectos negativos que esta postura

patrimonialista tiene en los nifios.

En este tenor, al intervenir con personas que sufrieron abuso sexual en la infancia, es
necesario reconocer que no solo fueron victimas en el dmbito sexual, sino que hubo un
abuso de poder. Dados los efectos traumaticos del abuso, independientemente de la edad de
la victima, se vuelve crucial evitar su re-victimizacion durante la entrevista y el proceso

terapéutico (Beristain, 2011, Latorre, 2012; White, 2002b).

Atencion terciaria

Debido a que no todos los nifos que sufren abuso lo denuncian, ya sea por el secreto o
porque sus cuidadores no creyeron en él, muchas de las personas que acuden a solicitar
terapia se encuentran ya en un nivel de prevencidn terciaria, esto es, lo que se previene es la
continuacién de los efectos negativos que el abuso ha tenido en sus vidas. En este nivel de
intervencién, lo que se busca es reparar los dafos y perturbaciones en la vida de los
consultantes, por lo que el énfasis se coloca no en los efectos que sufrieron en el corto plazo,
sino en aquellos que han afectado en los dos afios posteriores al abuso, pero sobre todo, en
aquellos que le afectan actualmente y que sirven como antecedente a la solicitud de
psicoterapia.

En este nivel de atencidn resulta indispensable que el terapeuta no sélo esté familiarizado
con el abuso y sus efectos, sino que esté informado de los estereotipos y prejuicios presentes
en la cultura, para que en todo momento sea capaz de vigilar su propia labor a fin de evitar
profundizar los mecanismos de estigmatizaciéon y de exclusién social que, por la cultura,

podrian presentarse en su discurso.
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Alcances y limitaciones del grupo narrativo

El modelo aqui propuesto no puede ser llevado a cabo ni en cualquier circunstancia ni por
cualquier terapeuta. Por lo que se encuentra limitado a poblaciones alfabetas y con personas
capaces de reflexionar sobre si mismas, que no presenten problemas psicéticos ni rasgos
narcisistas. El grupo debe ser conducido por psicoterapeutas que conozcan el estilo de
trabajo tanto del modelo narrativo como de grupos, es decir, el terapeuta debe ser capaz de
integrar ambos modelos respetando las técnicas y estructura de grupo, a fin de alcanzar los
objetivos terapéuticos y conducir correctamente al grupo. Por otro lado, este grupo esta
disefiado para poder ser llevado a cabo tanto en instituciones como en la préctica privada,
por lo cual tiene amplias posibilidades de aplicacién en diferentes contextos institucionales.
La propuesta de intervencion grupal con modelo narrativo se centra en “los efectos a largo
plazo” (Echeburua y Guerricaechevarria, 2000) del abuso, y considera como modelo de Ia
sintomatologia el modelo traumatogénico o de secularizacidon traumatica antes que el de
estrés postraumatico, puesto que permite explicar y comprender mejor el abuso y sus
efectos como una experiencia antes que como una patologia. Si bien el modelo narrativo
evita contemplar a la persona desde una perspectiva patoldgica, este enfoque no niega la
presencia de los sintomas ni la necesidad de su tratamiento; antes bien, prefiere emplear la
metdafora de la externalizacién no como negacidn sino como técnica que permite modificar la
relacion de la persona con los sintomas o conflictos que le aquejan (White, 2000, 2002a); en
este aspecto, el modelo traumatogénico, en tanto expresa los efectos del abuso como
secuelas de una experiencia traumatica, favorece la cosificacion de estas secuelas o sintomas
en su forma especifica, como derivados del trauma y no como inherentes a la persona.

El grupo narrativo propuesto es una estrategia de intervencién novedosa que puede resultar
eficaz en el tratamiento de las secuelas del abuso sexual en la infancia, especialmente en el
caso de personas cuya estigmatizacién (identidad deteriorada) ha incidido en practicas
autodestructivas o de revictimizacidon. Cada una de las sesiones por si mismas permite
comenzar a construir una imagen integral y no culpabilizante de si mismos, y favorece el
aprendizaje interpersonal de los recursos y las respuestas de resistencia y oposicion a la

victimizacion, promueve las relaciones interpersonales constructivas y la distincidon entre las
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formas asertivas de comunicacidn y las difusas. Los beneficios de la terapia de grupo, debido
a los factores terapéuticos exclusivos de esta modalidad de intervencion, prometen ampliar
los beneficios que provee la terapia narrativa, y consolidarlos en mayor medida debido a que
este dispositivo provee un contexto de validacién y legitimacion social a las transformaciones
de cada uno de sus participantes.

De cualquier manera, es necesario sefialar que el grupo propuesto es un hibrido entre Ia
terapia grupal y la narrativa; probablemente, para realizar un grupo “mas narrativo”, o mas
acorde con su perspectiva epistémica, deberia considerarse que el grupo: deberia ser un
grupo abierto de duracidén ilimitada que permitiera a quienes se encuentran en la fase de
terminacion fungir como “consultores expertos”; no deberian incluirse criterios de exclusiéon
por edad, es decir, deberian poder pertenecer personas desde 21 anos en adelante; el grupo
deberia ser mixto, y la duracidn de las sesiones dependeria del trabajo de los participantes,
sin un limite fijo de horario de término; cada participante determinaria su conclusion por lo
gue los miembros del grupo se “darian de alta” y el terapeuta prepararia su ceremonia de
definicion, como en la terapia narrativa individual. Estos son algunos aspectos que deberian
observarse en la creacién de un grupo narrativo que tuviera el espacio y los recursos para
realizarse de esta manera.

Evidentemente, la propuesta aqui presentada, en tanto amalgama, comprende la conjuncién
de dos epistemologias que en primera instancia parecen opuestas, por un lado el modelo
narrativo y por el otro el modelo de grupo. Pese a sus diferencias, ambos comparten el
objetivo de favorecer un proceso psicoterapéutico que permita a los consultantes el superar
los conflictos que les han llevado a la terapia, y sobre todo, ambos modelos privilegian el
espacio social como espacio de transicion de una fase de conflicto a una libre de conflicto.
Tanto el modelo narrativo como el grupal ven en la terapia un ambiente micro-social que
permite re-crear la identidad y “ensayar” las acciones individuales que habran de llevarse a
cabo en la vida cotidiana.

Al conjugar la teoria de grupos con el modelo narrativo posmoderno destaca el hecho de que
los grupos terapéuticos son esencialmente narrativos, aunque tales narraciones han sido

tipicamente abordadas desde otros modelos, por lo que el dispositivo grupal, en si mismo, no
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es contrario al trabajo narrativo, antes bien, la diferencia esencial radica en la posicion del
terapeuta como conductor del grupo, en su posicién como lider y en las técnicas que habra
de aplicar; eso es, el terapeuta es quien conduce al grupo, pero en el trabajo narrativo no lo
hard desde una posiciéon de poder, sino en una posicién horizontal de conductor calificado,
no de juez o autoridad en la vida de los participantes, a la vez que las técnicas se orientan al
trabajo narrativo de re-creacion de la identidad antes que al insight.

Por otro lado, si bien los trabajos del modelo narrativo son desestructurados, la estructura de
la teoria de grupos le aporta a este tipo de trabajos una orientacién a objetivos que favorece
la prevencién del “burn out” del terapeuta (White, 2002a), pues le proporciona un mapa de
trabajo con objetivos concretos a alcanzar, que favorece tanto el proceso terapéutico como
la busqueda de nuevos significados, integrando mas voces y no solo la del terapeuta a fin de
dar validez a las nuevas identidades. Ademas, esta estructura es lo suficientemente flexible
para permitir la creatividad y para dar movilidad al terapeuta, de seguir el foco de grupo sin
desgastarse en la busqueda de cumplir objetivos individuales, pues estos se presentaran
como parte del proceso de grupo: el terapeuta no se desgastaria ya en alentar a los
consultantes a buscar nuevas acciones, pues la presion del grupo sirve para este fin.
Finalmente, el grupo propuesto en este trabajo es un esfuerzo para brindar alternativas de
intervencién terapéutica para aquellos que no tuvieron la opcién de ser atendidos
oportunamente. El mayor desafio en este momento es, sobre todo, ayudar a la prevencion
de este delito, sin sobredimensionarlo, exigir estadisticas confiables y vigilancia por parte de
las instituciones del Estado para que disefien politicas publicas de prevencidon primaria y

secundaria.
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Conclusiones

Al abordar el abuso sexual infantil se presentan mdultiples problemas derivados de la
disparidad entre las definiciones sociales, juridicas y psicolégicas que al respecto se hacen. Es
un tema al parecer inagotable, desafortunadamente la abundancia de informacién disponible
(especialmente en los medios de comunicacidn) es en muchas ocasiones descuidada, y sirve
para profundizar la estigmatizacion social y, posiblemente, la reproduccién de estas
practicas. Es fundamental que los profesionales de la salud mental tengan una visién integral
de este fendmeno, por lo que, pese a las diferencias entre teorias y modelos, es necesario
reconocer que se trata de un hecho complejo, socialmente reproducido y en muchas
ocasiones legitimado, y que desde el consultorio debe ser tratado con una gran
responsabilidad ética, respaldada en el conocimiento experto tanto como en los valores en

derechos humanos.

Por ello es responsabilidad del terapeuta, también, reconocer que la definicién del abuso y la
delimitacion de sus efectos dependen en buena medida de la orientacion terapéutica y
tedrica tanto de los autores como de los investigadores y psicoterapeutas, y que no se trata
de reconocer la “veracidad” de cada modelo, sino de responsabilizarse por la conducta en la
psicoterapia, es decir, que no es admisible re-victimizar a quien se acerca a solicitar apoyo
psicolégico “por el modelo de intervenciéon terapéutica”, antes bien, es necesario atender, en
todo momento, los discursos y necesidades del consultante, que es quien esta sufriendo los

efectos de un evento violento.

Asimismo, aunque no debe abordarse el abuso de manera caricaturizada o simplista, resulta
desfavorable asumir el abuso como un problema de dificil solucidn, pues es un hecho
complejo y de tratamiento complicado y prolongado en ocasiones, pero no es insoluble, ni
mucho menos un conflicto que deba perpetuarse en la terapia; antes bien, una mirada critica
a los efectos del abuso ayudara a enfrentarlos, por lo que el terapeuta debe guiar al
consultante en esta labor, bajo la nocidon de que tales efectos pueden ser limitados,

controlados y/o resueltos.
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En respuesta a las preguntas de investigacion:

» Las ventajas que puede aportar la dindmica de grupos a la terapia narrativa son la
validacién y legitimacion a los procesos de cambio del relato y el estado de identidad. Al
ser un espacio social conformado por mds de dos individuos, el grupo aporta los
mecanismos de legitimacién y validacion social que se presentan en los espacios sociales
mas amplios, con la diferencia de que en este grupo se liberan las tensiones inherentes a
la lucha entre la identidad social virtual y la identidad social real, pues el estigma en este
espacio, el simbolo desacreditable, desaparece ante la homogeneidad de la experiencia
del grupo; el individuo puede elegir una identidad social virtual y preferida, que sea
ademas su identidad social real, pues los miembros de grupo se validan como personas

dignas de aceptacion, y por ello, no desacreditables.

El aprendizaje de los logros aislados de los demas participantes puede permitir e
impulsar el discernimiento de los logros aislados personales, por lo cual en la medida en
gue un miembro del grupo descubra e historie sus logros aislados, los demds pueden
comenzar también a narrar nuevas historias, alternativas, sobre si mismos, sobre sus
creencias y compromisos. Ademas, el apoyo mutuo sobre estos aprendizajes puede
servir para afianzar y dar mayor valia a las respuestas frente al abuso, presentes

implicitamente en los relatos de los participantes.

El doble rol de los miembros del grupo, como participantes y como testigos externos
favorece la re-integracion social, que constituye uno de los objetivos del proceso
terapéutico narrativo, debido a que los miembros, en tanto grupo reflexivo, impulsan la
ampliacién de las construcciones de sentido sobre las acciones individuales, y en tanto
testigos externos, validan los esfuerzos personales para la adopcidon de acciones
orientadas a la consecucién de fines adecuados a los compromisos y valores personales,
legitiman la identidad re-creada de los participantes y guian los esfuerzos de la agencia
personal, pues el grupo en si mismo ejerce una presidon para fomentar el cambio, en la

medida en que los participantes esperan cumplir las expectativas de grupo.
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» Los beneficios de la elaboracién de narrativas grupales para el tratamiento del abuso
sexual son el apoyo, la universalidad y la disminucidn del sentimiento de aislamiento, que
inciden a su vez en el desmantelamiento del estigma. También, el conocimiento de las
respuestas de los participantes del grupo, sus compromisos y cambios, infunden
esperanza, con lo cual se fortalece el mensaje implicito en la terapia de que los efectos
del abuso no son inevitables, por lo que ademdas de enfatizar la agencia personal se
delimita un nuevo significado en torno a la experiencia del abuso: no es una condena

vitalicia, es posible vivir sin su yugo.

A su vez, debido a que cada participante integra dentro de si multiples discursos (el de la
familia de procedencia, las personas que han sido significativas en su vida, las
instituciones en que participa, entre otras) cada voz de los miembros del grupo aporta
una mayor riqueza al discurso del contexto terapéutico del que podrian aportar sélo dos
participantes —consultante y terapeuta—, ademas de que permite vislumbrar los discursos
presentes en los ambitos institucionales en que se desenvuelven los participantes v,
sobre todo, la cultura que otorga las prescripciones que al inicio de la terapia fueron

opresivas, excluyentes y dominantes en la identidad de los miembros del grupo.

Las historias de los participantes incluirdn a su vez las historias del grupo, las visiones de
los otros participantes, los aprendizajes sobre si mismos alcanzados a través del
aprendizaje acerca del otro, por lo que la narrativas multi-historiadas desarrolladas en la
terapia se validan y legitiman socialmente por medio de los testigos externos que son a la

vez apoyo y motivacion.

» Los factores terapéuticos que pueden establecerse mediante las practicas narrativas en
grupo y que se afiaden a los factores terapéuticos grupales, son la vision multi-historiada
del relato, que favorece la flexibilidad ante los discursos y el aprendizaje de la
identificacion de excepciones en los relatos. Ambas caracteristicas no sélo resultan de
utilidad para los participantes en un sentido de proceso terapéutico, sino que
adicionalmente otorgan dos formas de atender los discursos en su vida cotidiana, de
modo que sean capaces de identificar tanto en si mismos como en las personas con

guienes interactuan, las diversas posibilidades de sentido atribuibles a las acciones, y la
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identificacion de excepciones para solucionar y afrontar conflictos venideros. El
terapeuta y el grupo pueden fomentar la generacidon de otros panoramas de accidn
preferidos derivados de los “logros aislados” (White, 2004) descritos por los participantes

a lo largo del proceso terapéutico.

» Las estrategias y técnicas para llevar a cabo una terapia narrativa grupal exitosa deben
considerar la descentralizacion del terapeuta, el enseifar a los participantes a no
“esencializar” ni a si mismos ni a las personas con quienes se relacionan, es decir, que
aprendan a separar entre las conductas (hacer) y la identidad (ser), propias y de los
demads. El terapeuta debe ser consciente de sus limitaciones, por lo que en caso de ser
necesario debe ajustar sus acciones a fin de que las actividades del grupo no sobrepasen
sus capacidades, asimismo, pese a ser flexible y transparente, debe saber cuando debe
eliminar a un participante, en caso de que sea necesario, por el beneficio del grupo, por
lo que las técnicas de eleccion de participantes (o de eliminacién de participantes)
preferentemente habrian de seguirse segun las técnicas tradicionales de grupo, pues es

necesario privilegiar el trabajo grupal antes que los gustos tedricos del terapeuta.

Finalmente, el modelo narrativo es un modelo eficaz en el tratamiento de los problemas
derivados del abuso sexual en la infancia, es una intervencion que facilita el no re-victimizar
a las personas y el asistirlas en la superaciéon de los efectos negativos derivados de la
experiencia del abuso. Por su parte, la terapia grupal puede potenciar la posibilidad de
realizar relatos alternativos enriquecidos e identidades preferidas, pues a las voces del
terapeuta y el consultante se suman las de los demds miembros, quienes a su vez pueden
aprender entre si, mejorar sus habilidades sociales para relacionarse interpersonalmente y

descubrir que es posible establecer relaciones positivas de apoyo y confianza.
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El trabajo grupal en donde los miembros son a un tiempo consultante, testigos externos y
equipo reflexivo, enfatiza su preponderancia en el proceso terapéutico, su capacidad de ser
expertos en su vida y la de ayudar a otros que atraviesan por conflictos similares, al mismo
tiempo que los re-incorpora en el ambito social y da validacién y legitimidad tanto a su
proceso de elaboracién como a los conocimientos —adquiridos y rescatados— sobre si

mismos.
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Fichas técnicas de las pruebas

INVENTARIO DE EVALUACION DE LA ANSIEDAD DE BECK

Nombre: Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
Autores: Aaron T. Beck, Norman Epstein, Gary Brown y Robert A. Steer
Aio: 1988

Tipo de instrumento:

Inventario de autoinforme.

Objetivos: Valorar la presencia de sintomas de ansiedad y su gravedad, de
acuerdo con el Manual Diagndstico y estadistico de la APA.
Poblacidn: Adolescentes mayores de 13 afos, adultos y ancianos.

Ndmero de items:

21

Tiempo de administracion:

5a 15 minutos.

Tipos de administracion:

Individual, colectiva. Autoadministrable con lapiz y
protocolo de registro, o por medio de entrevista.

Normas de aplicacion:

Cada item recoge un sintoma de ansiedad y para cada uno de
ellos la persona evaluada debe indicar el grado en que se ha
visto afectado por el mismo durante la dltima semana utilizando
para ello una escala tipo Likert de cuatro puntos: 0 (Nada en
absoluto), 1 (Levemente, no me molesté mucho), 2
(Moderadamente, fue muy desagradable pero podia soportarlo),
6 3 (Gravemente, casi no podia soportarlo).

Ambitos de aplicacién:

Clinico, forense e investigacion aplicada.

Momento de aplicacidn:

Puede aplicarse durante la exploracion inicial, el curso o la
finalizacidn de un tratamiento, y posterior al proceso a modo de
seguimiento.




INVENTARIO DE EVALUACION DE DEPRESION DE BECK.

Nombre: Inventario de Depresion de Beck (BDI-II)
Autores: Aaron T. Beck, Gary Brown y Robert A. Steer
Afio: 1988

Tipo de instrumento:

Inventario de autoinforme.

Valorar la presencia de sintomas de depresién y su gravedad, de

Objetivos:
acuerdo con el Manual Diagndstico y estadistico de la APA en su
cuarta edicién.

Poblaciéon: Adolescentes mayores de 13 afos, adultos y ancianos.

Ndmero de items:

21

Tiempo de administracion:

5a 15 minutos.

Tipos de administracion:

Individual, colectiva. Autoadministrable con lapiz y
protocolo de registro, o por medio de entrevista.

Normas de aplicacion:

Cada item recoge un sintoma de ansiedad y para cada uno de
ellos la persona evaluada debe indicar el grado en que se ha
visto afectado por el mismo durante la dltima semana utilizando
para ello una escala tipo Likert de cuatro puntos: 0 (Nada en
absoluto), 1 (Levemente, no me molesté mucho), 2
(Moderadamente, fue muy desagradable pero podia soportarlo),
6 3 (Gravemente, casi no podia soportarlo).

Ambitos de aplicacién:

Clinico, forense, e investigacién aplicada.

Momento de aplicacidn:

Puede aplicarse durante la exploraciéon inicial, el curso o la
finalizacidn de un tratamiento, y posterior al proceso a modo de
seguimiento.




ESCALA DE EVALUACION DE LOS EFECTOS DEL ABUSO SEXUAL EN LA INFANCIA

Nombre: Escala de Evaluacién de los Efectos del Abuso Sexual Infantil
(EEASI)

Autora: Laura Huerta Munoz

Ano: 2014

Tipo de instrumento:

Escala de percepcién y actitudes.

Objetivos:

Conocer la presencia e intensidad de sintomas (percepcion
subjetiva de malestar) que tipicamente son considerados como
efectos a largo plazo de los traumas producidos por el abuso
sexual en la infancia.

Poblacion:

Personas mayores de 21 aios de edad

Ndmero de items:

54

Tiempo de administracion:

De 10 a 30 minutos.

Tipos de administracion:

Individual, colectiva. Autoadministrable con lapiz y protocolo de
registro, o por medio de entrevista.

Normas de aplicacion:

Cada item recoge un sintoma que puede ser conductual,
emocional, relacional o somatico, y para cada uno de ellos la
persona evaluada debe indicar si lo presenta o no, de acuerdo
con una escala de puntuacion del -2 al 2: “Ni en acuerdo ni en
desacuerdo”, 0; “Totalmente en desacuerdo”, -2; “En
desacuerdo”, -1; “De acuerdo”, 1; Totalmente de acuerdo”, 2.

Ambitos de aplicacién:

Clinico y de investigacion aplicada.

Momento de aplicacidn:

Puede aplicarse durante la exploracion inicial, al finalizar el

tratamiento, y posterior al proceso a modo de seguimiento.







Cuento “Barba Azul”

“La engafiosa promesa del depredador es que la mujer se
convertird en reina de alguna manera, cuando de hecho se
estd planeando su asesinato”.

Clarissa Pinkola Estés

El cuento de “Barba Azul” como metéafora del depredador interiorizado.

La historia de Perrault, narra el matrimonio de una joven muchacha con un hombre que
aungue rico, es malvado y frio; el hombre en cuestidn se caracteriza por tener la barba
azul, y por haber matado a todas sus esposas anteriores. Este cuento usualmente es
asociado a la moraleja de los peligros de la curiosidad, pero incluso esta interpretacion
reafirma la legitimidad a los roles, la victima se vuelve responsable y el agresor queda libre
de culpa. Es decir, esta “moraleja” en donde la curiosidad pone en peligro la vida de la
joven, deja de lado el hecho de que Barba Azul es un homicida, de que él es quien quiere
asesinar y de que él fue quien, en primer lugar, le ofrece las llaves a la muchacha (como

una especie de “seduccion”).

La interpretacion alternativa es diametralmente diferente:

Clarissa Pinkola Estés (2009), en su analisis desde la perspectiva arquetipica jungiana,
propone que Barba Azul representa al depredador innato de la psique. Es una fuerza que
hay que refrenar, y para hacerlo, se requieren: la perspicacia, la intuicion, la resistencia, la
capacidad de amar con tenacidad, de sanar intuitivamente y de cuidar su creatividad, la
aguda percepcion, la agudeza auditiva. Barba Azul es la figura psiquica que se opone a
todo ello. Para desarrollar la conciencia, hay que buscar lo que se oculta detras de lo
directamente observable. Barba Azul es la tendencia de la psique que impide buscar
detras de lo visible, es la que prohibe abrir la puerta. Cuando las mujeres abren las puertas
de sus propias vidas y examinan (como en el cuento de Barba Azul, cuando su mujer
descubre la habitacién llena de caddveres de mujeres) las carnicerias ocultas en aquellos
recénditos lugares, suelen descubrir que han estado permitiendo la ejecucién sumaria de
sus sueiios, objetivos y esperanzas mads decisivos. Para resistir al depredador, se debe

romper el secreto y revelar la verdad con voz clara.



Desde una perspectiva simbdlica (que en tanto interpretacion puede ser una de las
muchas atribuciones de significado posibles), el cuento de Barba Azul narra la seduccién a
través del discurso y la demostracidon de poder, que sirven para engafiar a una joven que,
una vez descubre que lo que sucede en realidad es el horror, se siente obligada a
mantener el secreto, el hallazgo conlleva una mancha que no es posible lavar ni ocultar
del depredador, que estd siempre atento para castigar el intento de la victima por
descubrir la verdad, la revelacion del secreto conlleva al intento de aniquilacién de la
mujer; sin embargo, su resistencia y recursos (la solicitud de ayuda, la creatividad para
posponer la muerte y la presencia de sus hermanos) culminan en la muerte del
depredador, con lo cual la mujer se enriquece y logra mejorar sus condiciones de vida y las
de su familia. La aniquilacién del depredador introyectado, de los discursos violentos y
abusivos interiorizados, permite el enriquecimiento de la vida, y el abandono del secreto

permite que se revele el agresor, el perseguidor, tal cual es.

Barba Azul. Cuento completo.

Erase una vez un hombre que tenia hermosas casas en la ciudad y en el campo, vajilla de
oro y plata, muebles forrados en finisimo brocado y carrozas todas doradas. Pero
desgraciadamente, este hombre tenia la barba azul; esto le daba un aspecto tan feo y
terrible que todas las mujeres y las jévenes le arrancaban.

Una vecina suya, dama distinguida, tenia dos hijas hermosisimas. El le pidié la mano de
una de ellas, dejando a su eleccién cual querria darle. Ninguna de las dos queria y se lo
pasaban una a la otra, pues no podian resignarse a tener un marido con la barba azul.
Pero lo que mas les disgustaba era que ya se habia casado varias veces y nadie sabia qué
habia pasado con esas mujeres.

Barba Azul, para conocerlas, las llevé con su madre y tres o cuatro de sus mejores amigas,
y algunos jévenes de la comarca, a una de sus casas de campo, donde permanecieron
ocho dias completos. El tiempo se les iba en paseos, cacerias, pesca, bailes, festines,
meriendas y cenas; nadie dormia y se pasaban la noche entre bromas y diversiones. En fin,
todo marché tan bien que la menor de las jovenes empezd a encontrar que el duefio de
casa ya no tenia la barba tan azul y que era un hombre muy correcto.

Tan pronto hubieron llegado a la ciudad, quedé arreglada la boda. Al cabo de un mes,
Barba Azul le dijo a su mujer que tenia que viajar a provincia por seis semanas a lo menos



debido a un negocio importante; le pidid que se divirtiera en su ausencia, que hiciera venir
a sus buenas amigas, que las llevara al campo si lo deseaban, que se diera gusto.

-He aqui -le dijo- las llaves de los dos guardamuebles, éstas son las de la vajilla de oro y
plata que no se ocupa todos los dias, aqui estdn las de los estuches donde guardo mis
pedrerias, y ésta es la llave maestra de todos los aposentos. En cuanto a esta llavecita, es
la del gabinete al fondo de la galeria de mi departamento: abrid todo, id a todos lados,
pero os prohibo entrar a este pequefio gabinete, y os lo prohibo de tal manera que si
llegdis a abrirlo, todo lo podéis esperar de mi cdlera.

Ella prometié cumplir exactamente con lo que se le acababa de ordenar; y él, luego de
abrazarla, sube a su carruaje y emprende su viaje.

Las vecinas y las buenas amigas no se hicieron de rogar para ir donde la recién casada, tan
impacientes estaban por ver todas las riquezas de su casa, no habiéndose atrevido a venir
mientras el marido estaba presente a causa de su barba azul que les daba miedo.

De inmediato se ponen a recorrer las habitaciones, los gabinetes, los armarios de trajes, a
cudl de todos los vestidos mas hermosos y mas ricos. Subieron en seguida a los
guardamuebles, donde no se cansaban de admirar la cantidad y magnificencia de las
tapicerias, de las camas, de los sofas, de los barguefios, de los veladores, de las mesas y de
los espejos donde uno se miraba de la cabeza a los pies, y cuyos marcos, unos de cristal,
los otros de plata o de plata recamada en oro, eran los mas hermosos y magnificos que
jamds se vieran. No cesaban de alabar y envidiar la felicidad de su amiga quien, sin
embargo, no se divertia nada al ver tantas riquezas debido a la impaciencia que sentia por
ir a abrir el gabinete del departamento de su marido.

Tan apremiante fue su curiosidad que, sin considerar que dejarlas solas era una falta de
cortesia, bajé por una angosta escalera secreta y tan precipitadamente, que estuvo a
punto de romperse los huesos dos o tres veces. Al llegar a la puerta del gabinete, se
detuvo durante un rato, pensando en la prohibicién que le habia hecho su marido, y
temiendo que esta desobediencia pudiera acarrearle alguna desgracia. Pero la tentacién
era tan grande que no pudo superarla: tomd, pues, la llavecita y temblando abrié la puerta
del gabinete.

Al principio no vio nada porque las ventanas estaban cerradas; al cabo de un momento,
empez6 a ver que el piso se hallaba todo cubierto de sangre coagulada, y que en esta
sangre se reflejaban los cuerpos de varias mujeres muertas y atadas a las murallas (eran
todas las mujeres que habian sido las esposas de Barba Azul y que él habia degollado una
tras otra).



Creyd que se iba a morir de miedo, y la llave del gabinete que habia sacado de la
cerradura se le cayd de la mano. Después de reponerse un poco, recogio la llave, volvio a
salir y cerrd la puerta; subié a su habitacién para recuperar un poco la calma; pero no lo
lograba, tan conmovida estaba.

Habiendo observado que la llave del gabinete estaba manchada de sangre, la limpié dos o
tres veces, pero la sangre no se iba; por mucho que la lavara y aun la resfregara con
arenilla, la sangre siempre estaba alli, porque la llave era magica, y no habia forma de
limpiarla del todo: si se le sacaba la mancha de un lado, aparecia en el otro.

Barba Azul regresé de su viaje esa misma tarde diciendo que en el camino habia recibido
cartas informdndole que el asunto motivo del viaje acababa de finiquitarse a su favor. Su
esposa hizo todo lo que pudo para demostrarle que estaba encantada con su pronto
regreso.

Al dia siguiente, él le pidié que le devolviera las llaves y ella se las dio, pero con una mano
tan temblorosa que él adivino sin esfuerzo todo lo que habia pasado.

-¢Y por qué -le dijo- la llave del gabinete no esta con las demas?

-Tengo que haberla dejado -contestd ella- alla arriba sobre mi mesa.

-No dejéis de darmela muy pronto -dijo Barba Azul.

Después de aplazar la entrega varias veces, no hubo mas remedio que traer la llave.
Habiéndola examinado, Barba Azul dijo a su mujer:

-¢Por qué hay sangre en esta llave?

-No lo sé -respondié la pobre mujer- palida corno una muerta.

-No lo sabéis -repuso Barba Azul- pero yo sé muy bien. jHabéis tratado de entrar al
gabinete! Pues bien, sefora, entraréis y ocuparéis vuestro lugar junto a las damas que alli
habéis visto.

Ella se eché a los pies de su marido, llorando y pidiéndole perddn, con todas las
demostraciones de un verdadero arrepentimiento por no haber sido obediente. Habria
enternecido a una roca, hermosa y afligida como estaba; pero Barba Azul tenia el corazén
mas duro que una roca.

-Hay que morir, seiora -le dijo- y de inmediato.

-Puesto que voy a morir -respondié ella mirdndolo con los ojos banados de lagrimas-,
dadme un poco de tiempo para rezarle a Dios.

-Os doy medio cuarto de hora -replicé Barba Azul-, y ni un momento mas.



Cuando estuvo sola llamé a su hermana y le dijo:

-Ana, (pues asi se llamaba), hermana mia, te lo ruego, sube a lo alto de la torre, para ver si
vienen mis hermanos, prometieron venir hoy a verme, y si los ves, hazles sefias para que
se den prisa.

La hermana Ana subid a lo alto de la torre, y la pobre afligida le gritaba de tanto en tanto:
-Ana, hermana mia, éno ves venir a nadie?

Y la hermana respondia:

-No veo mds que el sol que resplandece y la hierba que reverdece.

Mientras tanto Barba Azul, con un enorme cuchillo en la mano, le gritaba con toda sus
fuerzas a su mujer:

-Baja pronto o subiré hasta alla.

-Esperad un momento mas, por favor, respondia su mujer; y a continuacién exclamaba en
voz baja: Ana, hermana mia, éno ves venir a nadie?

Y la hermana Ana respondia:
-No veo mas que el sol que resplandece y la hierba que reverdece.
-Baja ya -gritaba Barba Azul- o yo subiré.

-Voy en seguida -le respondia su mujer; y luego suplicaba-: Ana, hermana mia, éno ves
venir a nadie?

-Veo -respondid la hermana Ana- una gran polvareda que viene de este lado.
-¢Son mis hermanos?

-iAy, hermana, no! es un rebafio de ovejas.

-éNo piensas bajar? -gritaba Barba Azul.

-En un momento mas -respondia su mujer; y en seguida clamaba-: Ana, hermana mia, éno
ves venir a nadie?

-Veo -respondid ella- a dos jinetes que vienen hacia aca, pero estan muy lejos todavia...
iAlabado sea Dios! -exclamé un instante después-, son mis hermanos; les estoy haciendo
sefias tanto como puedo para que se den prisa.

Barba Azul se puso a gritar tan fuerte que toda la casa temblaba. La pobre mujer bajé y se
arrojo a sus pies, deshecha en lagrimas y enloquecida.

-Es indtil -dijo Barba Azul- hay que morir.



Luego, agarrandola del pelo con una mano, y levantando la otra con el cuchillo se dispuso
a cortarle la cabeza. La infeliz mujer, volviéndose hacia él y mirdndolo con ojos

desfallecidos, le rogd que le concediera un momento para recogerse.
-No, no, -dijo él- encomiéndate a Dios-; y alzando su brazo...

En ese mismo instante golpearon tan fuerte a la puerta que Barba Azul se detuvo
bruscamente; al abrirse la puerta entraron dos jinetes que, espada en mano, corrieron

derecho hacia Barba Azul.

Este reconocié a los hermanos de su mujer, uno dragdn y el otro mosquetero, de modo
gue huyoé para guarecerse; pero los dos hermanos lo persiguieron tan de cerca, que lo
atraparon antes que pudiera alcanzar a salir. Le atravesaron el cuerpo con sus espadas y lo
dejaron muerto. La pobre mujer estaba casi tan muerta como su marido, y no tenia
fuerzas para levantarse y abrazar a sus hermanos.

Ocurrio que Barba Azul no tenia herederos, de modo que su esposa paso a ser duefna de
todos sus bienes. Empled una parte en casar a su hermana Ana con un joven gentilhombre
gue la amaba desde hacia mucho tiempo; otra parte en comprar cargos de Capitan a sus
dos hermanos; y el resto a casarse ella misma con un hombre muy correcto que la hizo
olvidar los malos ratos pasados con Barba Azul.
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Pelicula “El Color Parpura”

La pelicula “El color purpura” es una historia que narra el abuso y superacién del abuso al
contar la historia de una mujer afroamericana que, ademas de ser abusada por su padre, fue
revictimizada por su marido e hijastros durante mas de veinte afos. El trabajar con esta
pelicula para su andlisis en el trabajo grupal, constituye un complemento al proceso
terapéutico, de acuerdo con Pefia (2008) la “cineterapia” ayuda al proceso grupal debido a
que favorece la identificacion y resonancia, y al poner el conflicto a distancia de los
participantes, permite que estos pueden analizar aquello que de si mismos pueden ver

reflejado en los personajes.

Argumento: La historia, ubicada a principios del siglo xx, se centra en la vida de Celie, una
joven afroamericana. La narrativa se centra en la vida de Celie durante mas de treinta afios,
comienza cuando ella tiene 14 afios y estd embarazada de su padre, quien la vende a un
hombre que la maltrata tanto fisica como psicoldgicamente y la tiene esclavizada durante la
mayor parte de su vida, en los que es separada de su hermana Nettie (a quien protegid de

ser abusada por su esposo) que es llevada a Africa por su familia adoptiva.

La pelicula como relato desde el punto de vista del modelo narrativo: La pelicula estd
estructurada narrativamente como una historia de maltrato, resistencia, supervivencia y
cambio, siguiendo las fases del rito de pasaje, tiene como punto de partida las experiencias
traumaticas, a las cuales Celie responde de forma tal que le permiten sobrevivir y buscar
espacios de creatividad y gozo; mas adelante, Celie comienza a cuestionar su situacién
familiar, las relaciones de amistad que establece sirven para darle un sentido diferente a su
vida, y en la medida en que se compromete consigo misma y con su comunidad, comienza a
adherirse a nuevas practicas, que finalmente la llevan a separarse de su marido/agresor y
redefinirse como persona. Junto con la historia de Celie, aparecen relatos de lucha y
relaciones de poder, de sufrimiento y resistencia, cuyos desenlaces no se dan “como por arte
de magia”, sino que dependen de las decisiones de los personajes. El final de la pelicula

supone la re-membranza, la re-incorporacién de Celie a su comunidad pero en una posiciéon



de identidad diferente a la que tenia al comienzo de la pelicula (de victima) y el reencuentro
con su hermana (Nettie), quien fue la persona mas significativa en su vida, y su motivo de

lucha.
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Metafora de la bicicleta

La metadfora de la bicicleta estd programada para la penultima sesidon del grupo. Esta
metafora, como medio literario, tiene como finalidad preparar a los miembros del grupo para
la sesidn final, para que al llegar al cierre no tengan efectos regresivos o empeoren como
reaccion emotiva al término de la terapia grupal. Esta metafora, similar a otras utilizadas en
distintos modelos sistémicos (como las empleadas especialmente por los modelos influidos
por el trabajo de M. Erickson, como el modelo estratégico [Haley, 2008; Madanes, 2007], el
de soluciones [De Shazer, 1991, 1992] y el de posibilidades [Cade y O’Hanlon, 1995]) puede

ser asimilada por los miembros del grupo paulatinamente y a un nivel emocional profundo.

La metafora preparada es la siguiente:

“Cuando una persona, nifio o adulto, aprende a andar en bicicleta, en ocasiones pierde el
equilibrio y cae, a veces es sdlo un raspon superficial, en ocasiones puede lastimarse mas
gravemente, pero no por ello debe dejar de montar la bicicleta, pues en la medida en que
practica adquiere mayor pericia y a la larga deja de caer y lastimarse, se vuelve mejor
manejando hasta que domina la bicicleta. Pero no puede dominar la bicicleta si todo el
tiempo lo ayudan a subirse y lo acompafian para mantener el equilibrio; al principio se le
ayuda, pero después se le deja solo mds tiempo, mas distancia, hasta que puede hacerlo
solo, sin darse cuenta de que ya no hay quien detenga la bicicleta hasta que ha andado un
buen trecho; entonces adquiere confianza, porque sabe que puede hacerlo, y con el tiempo

lo hard mejor todavia. La mejor manera de no caer es seguir pedaleando.”

Después de esta metafora, cuyo significado no se revela (pero puede comentarse en la
siguiente sesion) se le recuerda a los miembros que la siguiente sesién, la ultima, tendra

ocasién un mes después, y se cierra la sesion.

El significado de la metafora, esclarecido, es que pueden comenzar a andar solos, y que por
ello se les permitird alejarse mas, para que prueben que pueden, si tienen conflictos no

importa, con el tiempo lo haran mejor.



Este tipo de técnica tiene probada eficacia de acuerdo con los trabajos de Fisch, Weakland y
Segal (1994), Haley (2008), Madanes (2007), De Shazer (1991, 1992) y Cade y O’Hanlon
(1995).
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TERAPIA NARRATIVA GRUPAL

Cuestionario de Evaluacion Inicial para Participantes

Nombre:

1. Motivo de consulta

2. Describa brevemente los antecedentes que le motivaron a acudir a consulta

(antecedentes inmediatos) y los problemas que le aquejan.

3. ¢En qué dreas de su vida le afectan las razones mencionadas? En una escala del 0 al 10,

en donde 0 es nada y 10 es demasiado, écomo califica la forma en que le ha afectado?

Area

Calificacion

Familiar

Escolar

Relaciones de pareja

Relaciones Con otras personas

Laboral

Salud

Descanso (suefio, reposo)

Actividades recreativas (hobbies, deportes, actividades culturales)




TERAPIA NARRATIVA GRUPAL

Cuestionario de satisfaccion

Nombre:

1. Laatencidny servicios recibidos fueron de su agrado
Si No

2. (Elterapeuta que le atendid se condujo de manera ética (puntualidad, respeto, compromiso)?
Si No

3. En una escala del 0 al 10, en donde 0 es nada y 10 es demasiado ¢En qué areas de su
vida le afectan actualmente las razones por las que acudio al servicio psicoldgico?

Area Calificacion

Familiar

Escolar

Relaciones de pareja

Relaciones Con otras personas

Laboral

Salud

Descanso (suefio, reposo)

Actividades recreativas (hobbies, deportes, actividades culturales)

4. En una escala de 1 al 4, en donde 1 es poco y 4 bastante ¢Cudanto le ayudo el grupo
terapéutico para resolver los conflictos que le aquejaban?

1 2 3 4
5. ¢Recomendaria el grupo terapéutico a personas con problemas similares al suyo?

SI

NO éPor qué?




Escala de Evaluacion de los Efectos del Abuso Sexual

Las escalas son instrumentos de medicion o pruebas psicoldgicas que frecuentemente son
utilizadas para la mediciéon de actitudes. Summers (1982; en Briones, 1995) define el

“

término actitud como la “.. suma total de inclinaciones y sentimientos, prejuicios o
distorsiones, nociones preconcebidas, ideas, temores, amenazas y convicciones de un

individuo acerca de cualquier asunto especifico”.

La actitud se expresa por medio de opiniones. En una escala de medicidn de actitudes lo

gue interesa es la actitud de quién opina hacia los hechos ya especificados.

La escala de Likert mide actitudes o predisposiciones individuales en contextos sociales
particulares. Se le conoce como escala sumada debido a que la puntuacién de cada unidad

de analisis se obtiene mediante la sumatoria de las respuestas obtenidas en cada item.

La escala se construye en funcidn de una serie de items que reflejan una actitud positiva o
negativa acerca de un estimulo o referente. Cada item estd estructurado con cinco
alternativas de respuesta (Totalmente de acuerdo, De acuerdo, Indiferente, En

desacuerdo y Totalmente en desacuerdo).

La unidad de andlisis que responde a la escala marcara su grado de aceptacién o rechazo
hacia la proposicidon expresada en el item. Los items por lo general tienen implicita una
direccion positiva o negativa, y la calificacion se asigna de acuerdo a esa direccion (2, 1, O,
-1, -2).

Los items se presentan en forma de enunciados cuyo grado de acuerdo o desacuerdo se

solicita a la unidad de andlisis.

La cantidad de enunciados que integra una escala Likert varia de acuerdo a la naturaleza

de la variable operacionalizada.

La base del procedimiento consiste en pedir al sujeto que sefiale, dentro de una serie
graduada de items, aquellos que acepta o prefiere; las escalas de actitudes presentan dos

polos extremos y no existe una respuesta valida.



Una de las ventajas de este tipo de escala es que se puede aplicar de manera directa, de
forma auto-administrada, es decir, no se requiere de una entrevista para que la persona

responda ni de un evaluador que marque las respuestas.

Entre las ventajas de la escala de Likert destaca el que es un instrumento estructurado, lo
gue disminuye sus problemas de confiabilidad: las personas reciben los items presentados
de la misma manera, con igual introduccién, recomendaciones, formato y opciones de
respuesta. Adicionalmente, es de facil construccién, aplicaciéon y calificacion. Como los
items no consisten en preguntas sino en aseveraciones, la persona se siente mas libre para

opinar puesto que “responsabilidad” de las afirmaciones recae en el entrevistador.

Dado que el objetivo es agrupar numéricamente los datos que se expresen en forma
verbal, para poder luego operar con ellos, como si se tratara de datos cuantitativos para
poder analizarlos correctamente. Los datos que produce son faciles de manejar usando
programas estadisticos, que habitualmente contienen los coeficientes necesarios para

evaluar las propiedades de la escala.

Entre los inconvenientes de la escala de Likert destaca que puede obtenerse una misma
puntuacién con diferentes combinaciones de items, lo que demuestra que la misma
puntuacién puede tener significados distintos que requieren ser interpretados por el

analista.

EscALA DE EVALUACION DE LOS EFECTOS DEL ABUSO SEXUAL EN LA INFANCIA (EEASI)

La Escala de Abuso Sexual en la Infancia (EEASI) se plantea como un instrumento de
seguimiento longitudinal transversal de los cambios en las percepciones que sobre los
sintomas asociados al ASI tienen los adultos sujetos a psicoterapia, auxiliando al terapeuta
en la valoracidn de la evolucidn de los sintomas auto reconocidos por el sujeto en

tratamiento.

De acuerdo con la literatura consultada existe un amplia cantidad de posibles sintomas
gue pueden surgir como efectos a largo plazo del ASI y la adolescencia, aunque estos

pueden o no presentarse y lo hacen en diferente magnitud en cada persona, existe una



nocidon compartida por muchos autores (Barudy, 1998; Echeburia y Guerricaecheverria,
2000; Calvi, 2005; Montenegro, 2012; Echeburta y De Corral, 2006; Arruabarrena y De
Paul, 1999; Batres, 1998; Cantdn y Cortés, 2000; Cantén y Justicia, 2008; Casado, Diaz y
Martinez, 1997; Intebi, 2000; Ministerio de Salud de Chile y UNICEF, 2011; Perrone y
Nannini, 2000; entre otros), quienes reconocen que en muchos casos la secularizacién
traumatica lleva a la presencia de sintomas en la edad adulta, si bien no existe un cuadro
Unico o sindrome post-abuso sexual a largo plazo. De los sintomas mdas comunes
presentados por los autores revisados se realizd una lista que considera cuatro

dimensiones, cada una de ellas con diversos atributos o variables.

La construccion de la escala de EEASI incorpora cuatro dimensiones, de acuerdo con el
tipo de secuelas que se presenten, a saber:
Conductuales.

Emocionales.

Relacionales.

A

Fisicas.

= Secuelas conductuales. Se refieren a aquellas consideradas como conductas inadaptadas o
autodestructivas, relacionadas como efecto a largo plazo del abuso sexual. Entre ellas,
destacan, conductas autolesivas, abuso de sustancias, actividad sexual indiscriminada, sexuar
las relaciones afectivas, prostitucién, o por el contrario la ausencia de actividad sexual, el
suicidio activo (intentos de suicidio) y pasivo (conductas de riesgo que pueden culminar en la
muerte) (Eguiluz, comp. 2010), y el negativismo, como aspecto comportamental.

=  Secuelas emocionales. Entre los efectos emocionales del abuso, se encuentran diferentes
sentimientos, actitudes y pensamientos generalizados, lo que no necesariamente implica que
se presenten en todos los casos, aunque si en la mayoria, en mayor o menor grado. Se
considera que la gravedad de estos efectos tiene que ver con factores contextuales y
relacionales amplios (como las reacciones de la familia ante la develacion del secreto). Entre
ellos se encuentran los sentimientos de culpa, verglienza, ira, las crisis de angustia o ataques
de panico, depresion, dificultad para decir que no y para establecer limites, fobias, miedos
repentinos o ante situaciones sociales, disgusto por el propio cuerpo, enojo hacia la madre,

sentimientos ambivalentes por el agresor (particularmente en los casos de abuso



intrafamiliar), problemas para recordar eventos del pasado (lagunas en la memoria), terrores
nocturnos (pesadillas traumaticas), sentimientos de impotencia y sensacion de disociacién.

= Secuelas relacionales. Este tipo se asocia a las relaciones interpersonales y las habilidades
sociales adaptativas. Entre los efectos desadaptativos en este dmbito, se encuentran la
ausencia de relaciones o que las que se tienen sean de tipo conflictivo, la inseguridad y baja
estima en la interaccidn con otras personas, miedo a la intimidad emocional con frecuente
presencia de estrategias de afrontamiento por evitacién, desconfianza excesiva o al contrario,
confianza indiscriminada. Asimismo, principalmente en el caso de varones, pueden
presentarse dudas sobre la identidad sexual, que no necesariamente tienen que ver con la
orientacién sexual.

= Secuelas fisicas. En las victimas de abuso sexual es comun la aparicion de sintomas
psicosomaticos, las mas comunes son la hipocondria, cefaleas, problemas gastrointestinales
(ulcera, colitis), desdrdenes de la piel (dermatitis nerviosa, enfermedades cutaneas que no son
de origen médico conocido) desérdenes psiquidtricos como trastornos de la personalidad,
disociativos y en algunos casos diagndsticos de esquizofrenia y psicosis.

De estos elementos, se sustrajeron las formas en que se presentan y sus nombres

comunes (no propios de la jerga cientifica), y se enlistaron en una escala de tipo Likert,

evidentemente evitando la patologizacion, por lo que el término de secuela es sustituido

por el de aspecto.
Los valores de puntuacién de la escala son:

Totalmente en desacuerdo: -2

En desacuerdo: -1

Ni en acuerdo ni en desacuerdo: 0

De acuerdo: 1

Totalmente de acuerdo: 2

Evidentemente la interpretacién de la prueba es sencilla, a mayor puntuacién mayor
presencia y gravedad de la sintomatologia, a menor puntuacidn menor presencia (o

ausencia total) de sintomatologia asociada a la secularizacién de los efectos del abuso.

Para cada tipo de sintoma puede haber una puntuacidn alta o baja, por lo que para cada



consultante particular deben considerarse la presencia o ausencia de ciertos sintomas, por
ejemplo, que tenga sintomas psicosomaticos pero buen ajuste de relaciones
interpersonales. Como se sefiald, no existe un cuadro general y cada caso es Unico.
Adicionalmente, este tipo de cuestionario permite plantear en términos cuantitativos las

variables para su operacionalizacién y analisis.

No se incluyen criterios de gravedad o patologia dado que esta es una escala de

percepcidn y actitudes, no escala diagndstica.

La escala EEASI se aplicard como un instrumento de cohorte longitudinal transversal para
efectuar el seguimiento en el avance en el tratamiento de personas con ASI, para aplicarlo
cada seis meses y contar con una perspectiva amplia de qué aspectos ir abordando

durante su tratamiento.

Asimismo, se considera conveniente, una vez que se cuente con grupos de tratantes,
hacer analisis de correlacion de Pearson para estudiar la relacién de variables en personas
con tratamiento por ASI y en otros grupos sin ASl, lo que podra ayudar a formular de

manera mas especifica relaciones y correlaciones explicativas.

Finalmente, dado que la prueba es cualitativa, no se ponderan los efectos de manera
empirista, sino que requieren de la interpretacion de los atributos e items, de
conformidad con el caso particular tratado en terapia, aunque permite tener indicadores
ciertos y validos de la evolucidn de los sintomas a través del seguimiento de resultados en

el tiempo.
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Cuestionario de Evaluacion de los Efectos del Abuso Sexual Infantil

Fecha:

Nombre:

Instrucciones: Responda para cada opcién de acuerdo con lo que considere que mas se
aproxima a sus ideas, sentimientos y acciones. Este no es un examen, por lo que no
existen respuestas correctas ni respuestas incorrectas. Para que esta evaluacion sea Uutil
para los objetivos de la terapia, se le solicita que responda lo mas honestamente posible,
sefalando en cada caso la respuesta marcando una sola opcién.

ASPECTOS CONDUCTUALES

En su vida se han presentado o presentan estas conductas

Totalmente en
Desacuerdo

En
desacuerd
o

Ni en acuerdo
ni en
desacuerdo

De acuerdo

Totalmente de
acuerdo

Cortarse la  piel
intencionalmente

Consumo de
sustancias ilegales

Consumo elevado de
alcohol (mas de dos
copas por semana)

Actividad sexual
indiscriminada
Ausencia de

actividad sexual

Prostitucion

Desdrdenes
alimenticios
(anorexia, bulimia,
atracones)

Intentos de Suicidio

Tabaquismo

Conducir a alta
velocidad

Conducir después de
consumir alcohol,
estupefacientes o

enervantes
Consumir altas
cantidades de

medicamentos

Ponerse en peligro

Ir con desconocidos
a lugares privados
y/o alejados de sitios




publicos

Negativismo

Relaciones sexuales
desprotegidas  (sin
condédn)

Participacion en
peleas

Golpearse

Desatender la salud
incluso cuando esta
enfermo

ASPECTOS EMOCIONALES

A menudo siente
Totalmente En Ni en acuerdo | De acuerdo Totalmente de
en desacuerdo ni en acuerdo
Desacuerdo desacuerdo

Culpa

Verglenza

Sensacion de

paralisis (no saber

qué hacer)

Profunda tristeza

Desanimo/Apatia

Dificultad para decir
no

Fobias

Disgusto con el
cuerpo

Ira

Enojo con la familia
de procedencia
(madre, padre,
hermanos)

Ambivalencia con el
(la) ofensor(a)

Sensacion de estar
fuera del cuerpo

Pesadillas
traumaticas

Lagunas en la
memoria pasada

Sensacion de
impotencia

Dificultad para
realizar las
actividades
cotidianas

Ganas de llorar sin
motivo aparente

Miedo repentino

Baja autoestima

Dificultad para




encarifiarse con las
personas con
quienes tiene una
relacién cercana

Creencia de que no
puede ser querido(a)
por otras personas

ASPECTOS RELACIONALES
En cuanto a sus relaciones interpersonales, con otras personas, diria que
Totalmente en | En Ni en acuerdo | De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo
Ausencia de
relaciones
Relaciones
conflictivas
Baja estima
Dudas sobre su
identidad (no

relacionado con la
orientacién sexual)

Anorgasmia

Terror a las
relaciones sexuales
y/o intimidad
emocional

Desconfianza

Confianza
indiscriminada

ASPECTOS FisICOS

A menudo padece

Totalmente en | En Ni en acuerdo | De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo

Cefaleas

Ulcera gastrica

Colitis

Enfermedades de
la piel

Dolores de origen
médico
desconocido

Diagndsticos
psiquiatricos que
no son de origen

neurolégico
Sensacién de
separarse del

cuerpo (ver las
cosas “como si
estuviera afuera”

Agotamiento fisico




Puntuacion:

Observaciones:

10



Escala de Evaluacion de los Efectos del Abuso Sexual en la Infancia (EEASI). Indicadores

TABLA DE INDICADORES

Definiciones Indicadores/Conductas items Valores Suma
Ni de
acuerdo  ni
Muy de | De en En Muy en
Dimensiones Conceptual Operacional acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo
Selectividad
laxa para
involucrarse en
Actividad  sexual relaciones
indiscriminada 1.1 sexuales 2 1 0 -1 -2
Confundir las
relaciones
Sexuar relaciones eroticas con
afectivas 1.2 afectivas 2 1 0 -1 -2
Intercambio de
favores
sexuales  por
Prostitucion 1.3 Prostitucion beneficios 2 1 0 -1 -2
Evitar la
Ausencia de actividad sexual
actividad sexual 1.4 con otra persona 2 1 0 -1 -2
Conductas 1.5 Autolesiones 2 1 0 -1 -2
autodestructivas.
Auto lesivas Intentos de
inminentes 1.6 suicidio 2 1 0 -1 -2
Abuso de
sustancias
1.7. controladas 2 1 0 -1 -2
1.8 Tabaquismo 2 1 0 -1 -2
1.9 Alcoholismo 2 1 0 -1 -2
Manejar a alta
velocidad 2 1 0 -1 -2
Tener
relaciones
Conductas Asume sexuales sin
Aspectos autodestructivas. conductas de | proteccion 2 1 0 -1 -2
1 conductuales Suicidio pasivo 1.10 riesgo Exponerse a| 2 1 0 -1 -2

11



situaciones de
violencia o
vulnerabilidad

2.1 Hipocondria 2 1 0 -1 -2
2.2 Cefaleas 2 1 0 -1 -2
2.3 Ulceras 2 1 0 -1 2
24 Colitis 2 1 0 -1 -2
2.5 Gastritis 2 1 0 -1 -2
Voracidad
alimentaria 2 1 0 -1 -2
Desdrdenes Bulimia 2 1 1] -1 -2
2.6 alimenticios Anorexia 2 1 0 -1 -2
Enfermedades
cutaneas de
Aspectos Sintomas origen médico | Dermatitis
2 psicosomaticos somaticos 2.7 desconocido nerviosa 2 1 0 -1 -2
Aspectos Sentimientos Sentimientos de
3 emocionales asociados 3.1 culpa 2 1 0 -1 -2
3.2 Vergiienza 2 1 0 -1 -2
3.3 Ira 2 1 0 -1 -2
3.4 Angustia 2 1 0 -1 -2
3.5 Panico 2 1 0 -1 -2
3.6 Fobia 2 1 0 -1 -2
Terrores
3.7 nocturnos 2 1 0 -1 -2
3.8 Baja autoestima 2 1 0 -1 -2
Enojo con la
3.9 familia de origen 2 1 0 -1 -2
Sentimientos
ambivalentes
3.10 contra el agresor 2 1 0 -1 -2
Bloqueo de
recuerdos
3.11 traumaticos 2 1 0 -1 -2
3.12 Soledad 2 1 0 -1 -2
Percepcion
negativa de si
3.13 mismo 2 1 0 -1 -2
Dependencia
3.14 emocional 2 1 0 -1 -2
Trastornos
3.15 disociativos 2 1 0 -1 -2
3.16 Inseguridad 2 1 0 -1 -2
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Angustia en

situaciones
3.17 sociales -1 -2
-1 -2
Secuelas
4 relacionales Interaccion 4.1 Estigmatizacion -1 -2
4.2 Co dependencia -1 -2
Auto anulacién
en eventos de
4.3 interaccion -1 -2
Dificultad para
establecer
relaciones
4.4 intimas -1 -2
Confianza
4.5 indiscriminada -1 -2
Aislamiento
4.6 social -1 -2
Relaciones
4.7 conflictivas -1 -2
Reproduccion de
4.8 patrones de ASI -1 -2
Conductas
4.9 transgresoras -1 -2
Estilo parental
4.10 permisivo -1 -2
Percepcion
negativa de si
mismo como
4.11 madre o padre -1 -2
Castigo fisico
ante conflictos
4.12 con sus hijos -1 -2
4.13 Re victimizacion -1 -2

indice General EEASI
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