Buenos días, Para comenzar quisiera agradecer a los miembros de esta asociación y especialmente a Ana García Mina la oportunidad de compartir mi trabajo con ustedes en esta jornada.

En esta comunicación voy a tratar de reflexionar sobre algunos factores que pueden llevar al fracaso del tratamiento con víctimas de violencia. 

En toda relación terapéutica intervienen varios actores principales, la paciente, la terapeuta y el vínculo de trabajo que se forma entre las dos;  hay factores que pueden llevar al fracaso que tienen que ver con la paciente, los hay que dependen del terapeuta, pero esta mañana me voy a centrar en los que tienen que ver con el frágil equilibrio que mantenemos en el vínculo durante el tratamiento con víctimas de violencia. 

En el mapa explicativo que está proyectado repaso algunos factores que tienen que ver con la paciente y con la terapeuta, por falta de tiempo no me voy a detener a explicarlos, pero si tienen alguna duda les ruego que me pregunten en el coloquio.

Para introducir estas reflexiones quisiera describir cómo entiendo que debería de ser el vínculo terapéutico para lograr que una persona víctima de violencia llegue a recuperarse, ésta relación terapéutica tiene que conllevar que la paciente confíe en su terapeuta de forma implícita (sin tener que planteárselo) y que asuma que sus motivaciones son conocidas y benignas (las puede preveer  y la terapeuta no va a ser malintencionada) y además permitir y promover que tenga una posición crítica e independiente en el tratamiento. Aquí comienzan los primeros problemas. El trabajo que tenemos que realizar es con personas que han sufrido daño de quien, o quienes, se suponía que les tenían que querer y cuidar.

Toda persona víctima de violencia ha vivido en un medio en el cual no han existido oportunidades de preveer lo que iba a pasar al minuto siguiente y las motivaciones para los estallidos de violencia y las agresiones nunca pueden ser explicadas, siempre son arbitrarias y continuamente se culpa a la víctima de lo que ha pasado; nuestras pacientes muy pocas veces han podido mantener una posición independiente, y crítica frente a lo que han estado viviendo, además de convivir con la maldad, en algunos casos muy extrema. Para sobrevivir en un mundo así uno tiene que desarrollar estrategias, éstas en muchos casos tienen que ver con “no poder (ni querer) pensar” o sea cerrar los circuitos sensorio perceptivos para poder seguir adelante. 

Cuando comenzamos una psicoterapia con una  víctima de violencia nos encontramos con alguien que ha tenido que hacer del sometimiento y la dependencia un modo de supervivencia psíquica y en ocasiones también física, en principio su aproximación a la terapeuta va a venir desde el sometimiento, desde el “usted me va a librar de todo este sufrimiento” y yo voy a tratar de decirle todo lo que creo que usted quiere oír. En muchas primeras entrevistas oímos “nunca voy a volver con él”, “no quiero hablar con él nunca más” y suena el móvil de la paciente y le dice “espera que luego hablamos”, estoy con la psicóloga.

Situaciones paradójicas como la que acabo de describir se reeditan una y otra vez durante el tratamiento y llegan a provocar que la relación terapéutica entre en conflicto, y por lo tanto que el vínculo, casi permanentemente, se construya, se ataque, se fragilice y se destruya, al menos al comienzo del tratamiento, y dependiendo de la patología de base que estemos manejando, esta situación puede durar mucho tiempo.

Después de esta breve introducción paso a explicar el mapa sobre el que voy a trabajar. Cada uno de los apartados que señalo y que tienen una barra divisoria los entiendo como una línea continua entre cuyos polos fluctúa el desarrollo del tratamiento.

El primero que describo es el polo de la contención frente al sometimiento. Las personas con las que trabajo están, en general, desreguladas, esta situación demanda que durante la psicoterapia un aspecto que hay que cuidar mucho es la contención, que sería: el poder tolerar, ser testigo, reconocer, poner en palabras, devolver otra visión y metabolizar los estados de la paciente; cuando no logramos hacer todo esto, lo que a veces provocamos involuntariamente es someterla, ya sea porque nos supera la situación, ya sea porque nos resulta demasiado difícil escuchar ese discurso en el que hay tanta violencia, porque estamos hartas de escuchar por milésima vez lo mismo que nada cambie y que parezca que no hay otra cosa en su mundo, etc,  en estos casos podemos reeditar con ella algún aspecto del vínculo traumático que mantuvo con los que la maltrataron, para reeditar esto no hace falta siquiera decir nada, simplemente con un gesto de fastidio (aunque nos parezca que ha sido imperceptible y en ocasiones ni nos demos cuenta), con una intervención inadecuada, le tachamos de masoquista  y sobre todo si le negamos su percepción cuando ella nos confronta, si no tomamos en cuenta su punto de vista aunque nos parezca inapropiado, etc.  al hacer esto automáticamente ella va a someterse, porque toda psicoterapia crea una cierta dependencia, y reeditando aspectos del vínculo traumático, reeditamos la dependencia patológica que ella ha mantenido, que al haber sido una estrategia de supervivencia se dispara automáticamente.

Durante el tratamiento, se dan situaciones muy dolorosas en las cuales las pacientes tienen explosiones de violencia, generalmente en forma de mucha rabia, debemos apoyar que sean capaces de expresar esta rabia, y la violencia que han vivido, sin embargo pudiendo canalizarla de forma que no se vuelva en destructiva para el vínculo, ni que se convierta en autodestructiva, (en mi experiencia algunas conductas suicidas de mis pacientes han tenido que ver con explosiones violentas, o de rabia mal contenidas), si no llegamos a contener esa explosión violenta, se puede volver contra ellas mismas, o contra personas que ellas perciban más débiles que ellas, otras compañeras, sus hijos, etc. La culpa que desencadena este tipo de conductas en estas pacientes puede llegar a romper el tratamiento debido a que podemos convertirnos en una figura muy persecutoria por la vergüenza que les da mostrarnos esa imagen de ellas mismas.

Acabo de explicar lo que puede desencadenar la rabia, pero las explosiones emocionales no son solo de este afecto, (está la angustia, miedo, odio), en general cuando una persona está invadida por emociones negativas abrumadoras automáticamente deja de pensar, si no podemos llegar a contener estos estados emocionales, la paciente normalmente pondrá en marcha conductas impulsivas que generalmente complicarán mucho el tratamiento y el vínculo, ¿Qué pasaría si por ejemplo vuelcan todo su odio contra nosotros o contra el vínculo?, si no lo detectamos y trabajamos, la salida en general es poner en marcha conductas de alto riesgo tanto para su salud física como para la psiquica, pueden volver con quien les maltrata, (conductas bulímicas, autolesivas, adictivas, etc), y por supuesto se puede dañar mucho, e incluso romper el vínculo terapeutico.

Generalmente la relación, sobre todo al principio está bajo estrés permanente, las pacientes relatan “y este tan pichi por ahí haciendo lo que le da la gana y yo aquí a seguir sufriendo”, cuanto más cuenta se dan del daño que sufren, de la dificultad y de lo doloroso que es el proceso de curar ese daño, más desesperación les provoca por ellas mismas, por su situación y porque el causante del daño esté “por ahí haciendo su vida”. Para explicar la dificultad de este punto voy a tomar un ejemplo común: en un momento se nos plantea la posibilidad de denunciar, en este caso si animamos mucho a la denuncia y realmente ella se somete y denuncia, podemos desencadenar procesos de desequilibrio emocional promovidos por la culpa a veces muy destructivos. Si contenemos demasiado las ganas de denunciar, nos pueden percibir como cómplices de quienes le han maltratado y desencadenar fenómenos de odio intenso hacia nosotros y la relación, ¡claro como a ti no te ha pasado!, ¡como a ti esto no te importa!. Esta situación es de altísimo riesgo para el tratamiento si no le ayudamos a valorar el por qué, para qué, con qué fuerzas contamos y sobre todo lo que desea y espera conseguir, debemos mantener un equilibrio que se desestabiliza muy fácilmente.

Para terminar este punto voy a explicar lo que denomino como endoctrinamiento, en muchas ocasiones para contener todo el horror en el que viven (toda la sintomatología que se despliega cuando abandonan la relación de maltrato, los flash backs, las pesadillas, las ideas intrusivas, etc) es importante explicarles los procesos que subyacen a lo que les pasa, esto les tranquiliza y rebaja el miedo a “estar loca”; es también importante poder deconstruir con ellas las falsas creencias que han tenido que admitir y asumir para poder funcionar, sin embargo si ellas reciben nuestra intervención como una teoría “a la que se tienen que acomodar”, llegamos a situaciones tan locas como una paciente que en una primera entrevista me relató “X. me maltrataba psicológicamente, económicamente, sexualmente…..”, yo no daba crédito,  su relato parecía sacado de un informe de derivación. En estos casos estamos sometiendo a la paciente a nuestro discurso, sin escucharle, sin verle y sin que le pueda servir para nada lo que le decimos, o peor para que le sirva para etiquetarse como tonta, como deficitaria, como víctima.

El siguiente polo que quiero revisar es el de entonamiento afectivo / desacoplamiento afectivo, nuestra labor está basada en buena medida en que seamos capaces de entonar emocionalmente con nuestra paciente y con su discurso en cada momento, para ilustrar los apartados de este mapa voy a contar una viñeta, en una sesión con una joven con la que llevaba trabajando más de un año y medio, en teoría ella ingresó en el centro por problemas económicos, no por maltrato, sin embargo durante el trabajo ella poco a poco se fue dando cuenta que le maltrataba psicológicamente, sin embargo la dependencia emocional todavía no ha permitido que pueda separarse, en una sesión ella me cuenta con una mezcla de resignación y dolor que le ha dejado la cartilla del banco para ponerla al día y le ha vaciado la cuenta, ella me dice que no creía que él fuera capaz de hacerlo, esto lo habíamos trabajado mucho y supongo que me enfadó esta actuación de ella, además de sentir ¡otra vez!, (constaté para mi desesperación que el sujeto mantenía sobre ella el poder para engañarla y someterla) le dije “pero venga, me estás tomando el pelo”. En ese momento ella se levanta con una explosión de rabia, me dice que “si lo que pienas cuando yo estoy tan mal es que te estoy tomando el pelo, pues no tiene sentido la terapia” y sale del despacho, tuve que ir al patio y poder conectar con su dolor, su sentimiento de traición por parte de él, y por parte mía y volver a recomponer el vínculo. 

En este momento no estuve fina para reconocer de lo que realmente me estaba hablando y el dolor que sentía (no reconocí sus afectos), mi respuesta ante su dolor fue de descalificación, incredulidad y enfado (le respondí paradójicamente) y yo misma contesté de forma impulsiva, lo que condujo a que ella tuviera el impulso de cortar la psicoterapia. Nuestro vínculo fue atacado por ambas partes y hubo que restaurarlo. En este punto quisiera señalar que el problema fundamental cuando uno comete un fallo, aunque sea un error de grave, como en este caso, no es cometerlo, es no reconocerlo, no asumirlo y no repararlo.

En el polo Desconfianza / Confianza ciega lo que nos encontramos es con nuestra paralización e incapacitación como terapeutas, tanto si nos atribuyen maldades, como “yo no confío en los psicólogos porque en los centros que he estado solo han servido para ponerme más triste y para obligarme a hacer idioteces”, otro ejemplo mi primera paciente se pasó casi dos años dándome la espalda mandándome a fregar “Pero no tienes que hacer nada en tu casa, no tienes que fregar los platos” trabajando en una institución es muy fácil que se desaten angustias paranoides que le hagan sentir a la paciente que eres una espía, hay que explicar mucho la función y el papel que uno representa para poder trabajar en un marco de confianza, y sobre todo deben sentir y vivenciar la sinceridad y la realidad de este discurso, aunque en algunos casos es muy difícil vencer estas angustias paranoides ya que su experiencia anterior ha sido de que quien le tenía que cuidar es quien más le ha dañado, es de bronca, violencia y de que  todo tipo discursos benignos, de promesas se rompen.

Cuando una paciente te vive como “una salvadora”, “como que por fin ha encontrado quién le va a sacar de su miserable situación”, nos encontramos con las mismas consecuencias, paralización e incapacitación, las expectativas que nos depositan son tan irreales e inalcanzables que no permiten el trabajo y sobre todo, nuestro objetivo en la terapia es lograr que alcancen autonomía, autoestima y autoconfianza, si todo esto nos lo ceden, nos podremos sentir muy bien narcisisticamente, (soy un genio, soy muy buena profesional, soy muy buena persona), sin embargo a la paciente no le hacemos progresar y la terapia se torna estéril.

En el polo Dependencia  / Independencia desde que ingresan en nuestro centro saben y se les señala que es un lugar de paso para que puedan curar y elaborar el daño que sufren debido al maltrato. 

Al estar en una institución tienen que someterse a cumplir ciertas normas y no son dueñas totales de sus decisiones, las tienen que compartir, tienen que ceder parte de su libertad; por otra parte debemos promover la independencia y el que no se queden estancadas en la situación de que “aquí me cuidan” “tengo todas las necesidades cubiertas”, etc. Aunque vienen voluntariamente, está claro que si tienen que terminar en una institución, es porque no tienen apoyos suficientes en su medio para poder salir adelante.

Además dentro de las instituciones se recomienda el tratamiento, en ocasiones se considera obligatorio, esto provoca aún más dependencia del terapeuta que un tratamiento normal, tienen miedo a que si no se someten se van a la calle y no tienen recursos económicos, red social y sobre todo espacio mental para poder vivir por su cuenta. 

Para el vínculo es muy problemático el promover independencia cuando está obligada, hasta cierto punto, a realizar la psicoterapia como parte del proyecto. En este punto es muy conveniente analizar con ellas continuamente la diferencia entre los objetivos de una dependencia que promueve crecimiento y recursos y la dependencia patológica en la que han vivido. 

Por mucho empeño que pongamos no se puede impedir que se reedite con ellas aspectos la dependencia patológica, por ejemplo se sienten en la obligación de consultar cada cosa que hacen o van a hacer, cuando en algún momento le dices que no es necesario, que hay cosas que puede evaluar y decidir por ellas mismas, pueden sentirse rechazadas, en estos momentos si no actuamos con suma coherencia y no estamos muy al tanto de que se está reeditando la dependencia con una figura persecutoria, dañina, si no tenemos cuidado en detectarlo y trabajarlo, nuestra contestación se vivirá e interpretará de la misma manera que lo hacía con los que le dañaban, y causará daño. 

Otro aspecto importante en este polo es el apoyo a la toma de decisión y el vértigo que uno siente cuando evalúa las capacidades reales o por lo menos las que nosotros somos capaces de ver en ese momento (hay veces que nos sorprenden)  y las consecuencias que pueden venir. 

Por ejemplo, una joven plantea que quiere un determinado trabajo, para el que pensamos que no está preparada, si no apoyamos el que lo coja, nuestra decisión le puede resonar a descalificación, incapacitación o a comportamientos antes vividos con los que le maltrataban. Apoyar activamente es un riesgo importante por el fracaso que puede sobrevenir, volver al sentimiento de inutilidad y de ineficacia y con respecto a nuestra relación que la viva como negligente debido a la falta de cuidado por animarles. Evaluar los inconvenientes poniendo mucha energía en ello puede llegar a ser interpretado en el sentido de que les vives como incapaces. Si ponemos poca energía que no nos importan sus problemas. Cuando no calibramos bien la respuesta podemos hacer daño.

El siguiente eje que quisiera revisar es que he denominado estados fusionales / rechazo separación, este aspecto lo voy a enfocar desde el punto de vista de la protección, de la necesidad que tienen algunas de estas pacientes de estar protegidas por alguien fuerte, reeditar este aspecto del vínculo traumático conlleva sometimiento, bien sea, entre otras cosas, para no perdernos, para ganar nuestro afecto, para sentirse autoafirmadas, para percibirse como valiosas, para rellenar carencias, etc. 

En ocasiones salen de la sesión y van diciendo “no, es que mi psicóloga me ha dicho que ……”, se adhieren y es fácil que caigamos en permitir que se adhieran a nuestras posiciones, que a lo mejor pueden ser incluso adecuadas, “ven por los ojos del terapeuta”, por ejemplo “debes separarte”, “debes denunciar” y salen enardecidas para la separación, para la denuncia sin embargo no están preparadas,  la situación no está suficientemente elaborada,  les lleva a experimentar una nueva sensación de fracaso, de fragilidad, a que la culpa y la vergüenza les vuelva a desregular emocionalmente y pone en riesgo el trabajo.

Cuando pongo en el mapa “mantenimiento de una sana separación” me estoy refiriendo a permitir en todo momento que la paciente tenga el espacio para ser crítica, que pueda ser agente de su protección, porque si la podemos proteger respetando su autonomía lograremos que construya, o recupere la capacidad de defenderse.

La angustia, tanto de la paciente, como de la terapeuta, durante el tratamiento nos puede llevar a no mantener un equilibrio adecuado en la distancia emocional. Nos podemos aliar de tal manera con la paciente que paralicemos el trabajo y entremos en una complacencia que provoque que no sirva para nada nuestra labor. Este mismo afecto nos puede llevar también a que dejemos de ver a nuestra paciente porque no podamos aguantar la angustia que nos genera. 

Las dos situaciones conllevan que la paciente no pueda aprender a manejar la angustia, que viva su angustia de forma abrumadora, a que sienta mucho terror porque su angustia nos incapacita y porque no va a poder protegerle nadie y a que reedite mecanismos de resolución de esta situación que ya le han sido inútiles e incluso nocivos. A nosotros nos lleva a sentirnos incompetentes, incapaces e inútiles y sobre todo nos impide analizar y pensar el problema que estamos trabajando.

En el siguiente eje quisiera ver la empatía opuesta al victimismo. El trabajo que realizo es con víctimas de violencia grave, ver a una mujer con toda la espalda quemada por ácido que le vertió su marido es algo que nos provoca una gran conmoción, ser testigo del daño psicológico que presenta una víctima de maltrato grave le hace a uno enfrentarse con que “la maldad del ser humano es ilimitada”, las emociones cuando somos testigos de estos horrores son muy invasivas, sin embargo nuestra labor debe ser el ayudarles a metabolizar todo este sinsentido y a que puedan llegar a reparar ese daño. Para poder hacer esto hay que escucharles empáticamente, pero si nos pasamos de empatía, “pobrecita”, “es que hay que ver lo que le ha tocado”, etc, les posicionamos en el papel de víctimas y provocamos victimismo, que no les ayuda a resolver su situación, sino más bien lo que hacemos es bloquear la tarea, impedir que haya un cambio eficaz.

El victimismo provoca incapacitación, por supuesto no estoy diciendo que no se les reconozca como víctimas, pero no volcar sobre ellas tanta empatía y compasión que las inutilicemos, después de examinar el daño hay que comenzar la labor de reparación.

Para finalizar quisiera detenerme brevemente en los procesos de retraumatización. La memoria traumática en sí misma, puede desencadenar procesos de retraumatización a través de toda una serie de respuestas fisiológicas y psicológicas que la paciente no puede controlar, están tanto en la mente, como en el cuerpo y aparecen, casi siempre, en el momento más inoportuno, cuando están angustiadas, pero también en momentos en los que están relajadas, tranquilas y en otra cosa. El sentimiento de no poder controlar la propia mente, el propio cuerpo, el terror que esto provoca, reedita las vivencias de falta de control,  de miedo de impotencia, que sufrió anteriormente; esto conlleva retraumatización. 

Una reflexión que quisiera compartir es que cuando el maltrato ha dañado suficientemente a un ser humano y ha puesto en marcha procesos de desintegración del yo, esa persona ya no necesita enemigos, o maltratadores externos, su propia mente, su propio cuerpo continúan ese proceso, es como si les hubieran programado para la autodestrucción.

 La retraumatización externa en el marco de la psicoterapia se produce siempre debido a que cometemos fallos en escucharla, en verla, poniendo en marcha, actuando y no elaborando el vínculo traumático que padecio en el pasado nuestra paciente, en ocasiones intervenimos, incluso con buena intención, reeditando situaciones de sometimiento que dejan a nuestras pacientes atrapadas en el trauma.

Quisiera terminar esta comunicación en positivo, tomando el título de la comunicación de mi compañera y amiga Cruz,  ayudar en el proceso reconstrucción de un ser humano a partir de las ruinas que provoca la violencia, es una tarea apasionante, estimulante, conmovedora y en ocasiones logramos resultados espectaculares. Muchas gracias.
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