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Resumen

En este trabajo se presenta la experiencia clinica adquirida a partir de la Residencia
de Psicoterapia Infantil, donde se trabajo dentro de camara de Gesell para llevar a
cabo una intervencién psicoterapéutica supervisada. Este trabajo tuvo como objeto
fomentar el autocuidado en una menor que en dos ocasiones sufri6 abuso sexual,
primero en la infancia y luego en la preadolescencia. Por lo que, dentro del proceso
psicoldgico, se busco que la infante cuya edad es de 12 afios, entendiera lo que le
habia pasado mediante la promocion de su autoestima y, con ello, abordar los
aspectos socioafectivos comprometidos con el problema. El proceso de intervencion
se llevo a cabo desde un enfoque de terapia narrativa y de terapia breve. El proceso
duré 14 sesiones, dentro de las cuales cuatro fueron de evaluacion, nueve de
intervencion y una de cierre. Se logré el objetivo planteado y ademas que pudiera
relacionarse mejor con su entorno familiar en el que ubicé redes de apoyo.

Finalmente se describen algunas sugerencias para futuras intervenciones.

Palabras clave: terapia narrativa, terapia Breve, abuso sexual, infancia y

preadolescencia.



Abstract

This thesis presents the clinical experience acquired from working in the Residence
of Child Psychotherapy, where the students worked within the Gesell chamber to
perform supervised psychotherapy intervention. The main objective of this work
relies in fomenting the self-care of a little girl who suffered sexual abuse in two
occasions. The first, one at childhood and the last one, when she was in
preadolescence. Therefore, within the psychological process, it was sought that the
12 year old child understood what had happened to her by promoting her self-
esteem. With this, analyze the socio-affective aspects compromised with the trauma.
The intervention process carried out with a narrative therapy and brief therapy
approach. The process last 14 sessions, in which 4 of them were just for evaluation,
9 for the intervention itself, and the last one for the closure. At last, the objective was
accomplished and also helped the girl to relate better in her family environment in
which she found a whole support system. Finally, some suggestions are described

for future interventions.

Key words: Narrative therapy, Brief therapy, sexual abuse, childhood and

preadolescence.



Introduccién

La Residencia de Psicoterapia Infantil, que es parte del programa de Maestria en
Psicologia, tiene como objetivo general formar profesionales competentes dentro de
la psicoterapia de juego infantil. Estos, por consiguiente, deben ser capaces de
trabajar en torno al diagndstico y al tratamiento de los problemas emocionales
asociados a diferentes trastornos que presentan los nifios, a partir del uso de

diferentes teorias y técnicas de la psicoterapia infantil.

En este sentido conviene mencionar que, como parte de la residencia, se realizan
practicas profesionales dentro del Centro de Servicios Psicolégicos "Dr. Guillermo
Davila", cuyo propésito es apoyar y fortalecer la formacién tedrica-practica de los
estudiantes, mediante la supervision de casos in situ, llevada a cabo por profesores
de la maestria. En dicho centro se desarrollan actividades terapéuticas que se
realizan dentro de camara de Gesell, espacio donde se trabajo en coterapia un caso
de abuso sexual. Al respecto, es preciso sefalar que el proceso estuvo supervisado

por la Dra. Blanca Elena Mancilla Gémez.

De esta manera, el siguiente reporte de experiencia profesional se enfocara en
conocer el papel que desempefia la familia dentro del abuso sexual infantil. Para
explicarlo mas ampliamente, se trata del caso de una menor de 12 afios de edad,
quien sufrié por parte de un familiar abuso sexual en dos ocasiones (cuando tenia
8 y 11 afios de edad). Tales eventos se hallan vinculados con circunstancias de

negligencia parental.

Para ahondar mas a fondo en relacion con esta problemética, es menester conocer
primero los fundamentos tedricos que giran en torno al entendimiento del caso, asi

como también la forma de trabajo utilizada para tal proposito.



En este sentido, el capitulo | aborda el desarrollo psicolégico y sexual durante la
infancia, preadolescencia y adolescencia. Su trascendencia tiene que ver con la
ubicacion de los procesos por los cuales estéa cursando la menor en este periodo de
su vida. De igual modo, en este espacio se hace énfasis en torno al abuso sexual

infantil, al igual que sus consecuencias y formas de prevencion.

En tanto, en el capitulo Il se enfoca, especificamente, en la conceptualizacion de la
familia, esto a partir de diferentes corrientes o enfoques tedricos. Asimismo, con la
finalidad de alcanzar tal propdsito se toman en cuenta los puntos mas
representativos, ademas del conocimiento de los distintos tipos que existen y la

funcién de la familia en el desarrollo de los hijos.

De esta manera, en el capitulo Ill se muestran los enfoques terapéuticos utilizados
para el desarrollo del trabajo psicoterapéutico. De ahi que es importante comentar
gue su desarrollo estuvo basado tanto en el enfoque narrativo como en el breve.
Conviene hacer hincapié que de ambos se retomaron las teorias mas caracteristicas

para el estudio en cuestion.

Por ultimo, en el capitulo IV se expone la presentacion del caso donde se plantea lo
mas relevante del mismo y, a su vez, la forma de intervencién que se llevé a cabo
en este caso de estudio. Se concluye con un andlisis de los resultados del caso de
estudio que derivara en las conclusiones, las cuales se estableceran a partir de los

hallazgos obtenidos en este reporte.



CAPITULO I. DESARROLLO PSICOLOGICO Y SEXUAL EN LA INFANCIA Y
ADOLESCENCIA

Cuando se habla de infancia también se incluye la nifilez media, la cual va desde los
6 hasta los 12 afos de edad; por lo mismo es importante mencionar que durante
este periodo se aprenden y perfeccionan varias habilidades. Conjuntamente, en
esta etapa, el nifio intenta probarse a si mismo, superar sus propios retos y los que
su entorno le coloca. De tal manera que los factores fisicos, cognoscitivos y
psicosociales se combinan para producir el desarrollo individual (Craig, 2009).

Aqui resulta pertinente referir primero como se desarrolla la personalidad sana en
el nifio, por lo que se formula la teoria psicosocial y, de la misma manera, se valoran
las primeras experiencias y relaciones de la vida de los infantes. La terminacion
exitosa de cada etapa da lugar a una personalidad sana y a interacciones

adecuadas con los demas y un sentido de identidad personal sano (Delhanty, 1987).

Teoria del desarrollo psicosocial de Erickson

Se inicia este apartado con Erickson, quien construye su modelo epigenético del
ciclo psicosocial alrededor de las fases psicosexuales de Freud. EI mismo autor
(Erickson) describe la evolucion en funcion del tiempo y del espacio en proceso de

crisis. Estas etapas son (Delhanty, 1987):

=>» Confianza contra desconfianza (madre-hijo)
e Se constituyen una colectividad
e Confianza basica que nace del cuidado cuantitativo y cualitativo
e Los comienzos del ideal del Yo

e La desconfianza es la alteracion de la seguridad motivada por la crisis.



=» Autonomia contra vergiienza (madre-hijo-padre)

Se practica la fase de independencia.

El autocontrol estd matizado con la autoestima, dado que permite la
autonomiay el orgullo.

Sentimiento de libre albedrio, se logra un autocontrol sin perder la

autoestima.

=>» Iniciativa frente a culpa (madre-hijo-hermanos-padre)

La familia basica

Entendimiento del papel en la vida social; identificacion de roles sexuales
de los padres

Complejo de castracion y el inicio del Superyo

Incrementa la curiosidad sexual

Se emplea el juego para que permita utilizar pruebas, ademas

de lo que significa la posibilidad de planear

Se implementa la sexualidad infantil.

=> Industria frente a inferioridad (familia bésica-nifio-vecindario o sector escolar)

Formacion de la identidad, la cual se detiene para elaborar la tarea de
identificacion

Aprendizaje de las habilidades para ser obrero, intelectual dependiendo
de su clase social

El juego es un puerto de apoyo que retorna para examinar su Yo.



Las lineas de desarrollo de Anna Freud

Desde la teoria de Anna Freud (1972) se buscaba la interaccidén basica que existia
entre el Ello, el Yo y sus distintos niveles de desarrollo, asi como la secuencia de
estar de acuerdo con la edad que, segun la importancia, frecuencia y regularidad,
son comparables con la secuencia del desarrollo de la libido o el desenvolvimiento

progresivo de las funciones del Yo.

A. Freud (1972) plantea ademéas que existen lineas de desarrollo que trazan el
crecimiento gradual del nifio desde las actitudes dependientes, irracionales; de igual
modo que estan determinadas por el Ello, asi como los objetos que van dirigidos

para que exista un mayor control del mundo interno y también del externo por el Yo.

Con esa misma mirada se plantea que cualquiera que sea el nivel alcanzado dentro
de estas lineas de desarrollo, representara el resultado de la interaccion entre el
desarrollo de los impulsos y el desarrollo del Yo, del Supery6 y de las reacciones
frente a las influencias del medio; es decir, entre los procesos de maduraciéon

adaptacion y estructuracion.

Es conveniente sefialar que dicho analisis explica que las lineas de desarrollo
formuladas por Anna Freud (1972), son realidades histéricas que evidenciaran el
conjunto de logros del nifio y, al mismo tiempo, se proyectaran los fracasos en el

desarrollo de su personalidad.

Para conocer a qué se refieren estas lineas de desarrollo, a continuacién se muestra

lo que propone en cada una de ellas.

A) Desde la dependencia hasta la autosuficiencia emocional y las relaciones

objetales adultas.



Esta linea de desarrollo trata de una secuencia que va desde una total dependencia
por parte del recién nacido de los cuidados de la madre, hasta la autosuficiencia
fisica y emocional del adulto joven. Las etapas por las cuales atraviesa son:

1. La unidad biolégica madre-hijo, con el narcisismo que porta la madre y que
lo extiende al nifio y éste, a su vez, incluye a la madre como parte de su
milieu narcisista interno. Dicho periodo esta subdividido por las fases:
autistas, simbioticas y de separacién-individuacion.

2. Larelacién anaclitica con el objeto parcial o de satisfaccion de necesidades
que esta basada en la urgencia de las necesidades somaticas del nifio y en
los derivados de los impulsos.

3. La etapa de la constancia objetal que permite el mantenimiento de una
imagen interna y positiva del objeto, independiente de la satisfaccion.

4. La relacion ambivalente de la fase preedipica sadico anal, caracterizada por
las actitudes del Yo, depender, torturar, dominar y controlar los objetos
amados.

5. La fase félico-edipica completamente centralizada en el objeto,
caracterizada por una actitud posesiva hacia el progenitor del sexo contrario,
asi como celos por rivalidad hacia el progenitor del mismo sexo.

6. El periodo de latencia, es decir, la disminucién postedipica de la urgencia de
los impulsos y la transferencia de la libido desde la figura paterna hacia los
comparferos, grupos, maestros y otros con fantasias que demuestran la
desilusion y denigracion a su respecto.

7. El inicio preadolescente, con el retorno a conductas y actitudes anteriores,
especialmente del objeto parcial, de la satisfaccién de las necesidades y del
tipo ambivalente.

8. Y la lucha del adolescente por negar, contrarrestar, aflojar y cambiar los

vinculos con sus objetos infantiles.
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En relacion con estas etapas, Anna Freud (1972) puntualiza la importancia que
tienen estas lineas de desarrollo en problemas practicos; por ejemplo, la
interferencia que se pueda presentar con el vinculo biolégico entre la madre y el
hijo, que por cualquier motivo provocaria una separacion de la ansiedad; asimismo
la dificultad de la madre para cumplir con su rol determinara trastornos en el proceso
de individuacion al ser ella quien satisface las necesidades y brinda confort al hijo.
De esta manera, también puede presentarse lo que se denomina “falso self” desde
la teoria de Winnicott (1955, citado en Freud,1972 ) o una depresién anaclitica,

explicada por Spitz (1946, citado en Freud, 1972 ), entre otras alteraciones mas.

Al mismo tiempo, Anna Freud (1972) sefala que una vez que se ha alcanzado la
constancia objetal, la ausencia externa del objeto se sustituye, de cierta manera,
con una imagen interna que permanece estable. Como se percibe, es a través de
las lineas de desarrollo que puede establecerse cuando se puede dar una

separacion sin que sea traumatica.

B) Del desarrollo hacia la independencia corporal

Anna (1972) sostiene que el Yo del individuo comienza como un Yo corporal y que
es la posicién narcisista de la madre, en relacion al cuerpo de su hijo, lo que
coincidira con los deseos arcaicos del nifio de sumergirse en la madre, asi como de
la confusion que existe entre los limites corporales debido a que al principio la
distincién entre el mundo interno y el externo se dan por las experiencias subjetivas

de placer y displacer.

De la misma forma, durante los primeros afos la vida del nifio esta dominada por
las necesidades corporales, sin embargo, la manera en que se dan las

gratificaciones y frustraciones se hallan determinadas por la influencia del ambiente.
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C) De la lactancia a la alimentacién racional

El nifio debe de pasar por una linea de desarrollo a fin de que sea capaz de regular
de modo activo y racional su alimentacion, al depender de sus propias necesidades
y, de manera autbnoma, de la persona que lo alimenta. Los pasos que sigue son

los siguientes:

1. La etapa de la lactancia de pecho a biberén

El destete iniciado por el nifio o por la madre

La transicion de que lo alimenten a comer por si mismo
Comer por si solo

La desaparicidon gradual de la razén comida-madre en el periodo edipico

o gk WD

La gradual desaparicion de la sexualizacion de la comida durante el periodo

de latencia.

La relacion que se da entre comida-madre durante las etapas 1-4 fundamenta la
conviccion subjetiva de la madre de que el rechazo del nifio hacia la comida va
dirigido hacia ella, por lo que como efecto ésta manifiesta un rechazo a la atencion
y los cuidados maternos. Situacion que provoca una hipersensibilidad durante los
procesos de alimentacion, por lo que se dan algunas batallas alimentarias con la
madre.

D) De la incontinencia al control de los esfinteres
La finalidad de esta linea de desarrollo va orientada al control, modificacién y

transformaciéon de las tendencias uretrales y anales, en los que se observan los

conflictos entre el Ello, el Yo, el Superyo y las fuerzas ambientales.
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1. La duracién de la primera etapa esta determinada por las influencias
ambientales, esto es, por la decisibn materna de interferir, asi como por las
necesidades personales, familiares, sociales y médicas.

2. Se inicia por un avance en la maduracion. Los productos de la evacuacion
se encuentran catectizados con la libido, por lo que el nifio lo ve como
‘regalo” que da a la madre como una muestra de amor; de igual manera son
vistas como una carga agresiva y usada como instrumento con el que pueden
descargar desilusiones, rabia hacia las relaciones con los objetos. Por esta
razon, durante el segundo afio de vida el nifio estd dominado por un
sentimiento de ambivalencia. Si la madre no logra la empatia con el menor
durante la fase anal, tendera a imponer sus exigencias para el control de
esfinteres de forma severa provocando una pelea constante en la que el nifio
busca tener el control de evacuar cuando lo desee y la madre buscara
entrenarlo para que logre la limpieza y la regularidad.

3. En la tercera fase, el nifio acepta e incorpora las actitudes de la madre y
el ambiente con respecto al entrenamiento esfinteriano convirtiéndolas, por
medio de identificaciones, en una parte integral de las exigencias de su Yoy
Superyd. El control anal preedipico permanece vulnerable y, en especial, al
comienzo de la tercera fase dependera de los objetos y de la estabilidad de
las relaciones positivas del nifio con ellos.

4. Sélo durante la cuarta fase se asegura por completo el control de los
esfinteres, cuando éste ya no depende de las relaciones objetales y alcanza
el estadio de intereses totalmente neutralizados y autbnomos del Yo y del
Superyé.

E) De la irresponsabilidad hacia la responsabilidad en el cuidado corporal

La satisfaccion de las necesidades fisicas esenciales, como la alimentacion y la

evacuacion que permanecen bajo un control externo, corresponde con la manera
13



lenta y gradual con la que el nifio asume la responsabilidad del autocuidado y la
proteccion de su propio cuerpo contra posibles dafios.
Dentro de esta linea de desarrollo existen fases consecutivas que deben distinguirse

entre si:

1. Durante los primeros meses y por el progreso de maduracion, la agresion
se dirige desde el propio cuerpo hacia el mundo exterior.

2. Se producen avances en el funcionamiento del Yo, como la orientacion en
el mundo exterior, la comprension causa y efecto, el control de deseos
peligrosos en beneficio del principio de la realidad. Estas funciones protegen
al nifio de los peligros externos. Si este progreso viene tardio, el nifio estara
vulnerable y necesitara proteccion del adulto.

3. La ultima fase estara caracterizada por la aceptacion voluntaria de las

reglas de higiene y sanitarias.

F) Desde el egocentrismo al compafierismo

El desarrollo infantil en este aspecto, se establece de la siguiente secuencia:
1. Existe una perspectiva egoista y narcisista orientada hacia el mundo
objetal en la que otros nifios no figuran en lo absoluto o son percibidos como
perturbadores en la relacién madre-hijo o rivales en el amor de los padres.
2. Se percibe a los otros niflos como objetos inanimados y que pueden ser
usados segun sus estados de humor.
3. Ven a los otros nifios como colaboradores para realizar una actividad
determinada, la cual tendra una duracién establecida segun a la tarea por
realizar.
4. Consideran a los otros nifios como socios y objetos con derechos propios,
a quienes el nifio puede llegar a admirar, temer o competir con ellos y amar

u odiar.
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G) Desde el cuerpo hacia los juguetes y desde el juego hacia el trabajo

1. El juego es al principio una actividad que proporciona placer erético. Se

lleva a cabo en el propio cuerpo o en el cuerpo de la madre a través de

boca, los dedos, la vision y la total superficie de la piel.

Las propiedades del cuerpo de la madre y del nifio se transfieren a ciertas
sustancias de consistencia suave, que sirven como primer objeto juego,
un objeto de transicion caracterizado por la libido narcisista como por la

objetal.

El apego a un objeto de transicion especifico se desarrolla por juguetes
suaves de varios tipos, que como objetos simbdlicos le permiten al nifio

expresar la gama completa de ambivalencia hacia éstos.

4. Los juguetes suaves desaparecen gradualmente, pero siguen facilitando

su participacion activa en el mundo exterior hasta el retraimiento narcisista
necesario para lograr el suefio. Durante el dia son reemplazados cada vez
mas por material de juegos que no posee en si mismo el estado objetal

pero que sirve en las actividades del Yo y a las fantasias subyacentes.

. La satisfaccion directa o desplazada obtenida de la misma actividad ludica
va dejando cada vez mas lugar al placer por el producto final de las

actividades, descrita como el placer de la tarea cumplida.

6. La capacidad ludica se convierte en laboral, es decir, los progresos en el

desarrollo del Yo y el control de los impulsos necesarios para toda
adquisicién individual de la capacidad de trabajo al momento en que se

adquieren facultades complementarias como son:
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a) El control, la inhibicion o modificacion de los impulsos para utilizar
determinados materiales de manera agresiva o0 destructiva y
emplearlos de forma constructiva y positiva.

b) Llevar a cabo planes preconcebidos con una minima relacion de
ausencia de placer inmediato, las frustraciones que pudieran surgir y
el mayor interés por el placer en el desenlace final.

c) Lograr no sdlo la transicion desde el placer instintivo primitivo hacia
el placer sublimado, junto con un alto grado de neutralizacion de la
energia empleada, sino también la transicién desde el principio del

placer hacia el sentido de realidad.

Para tener una personalidad armoniosa en el nifio que ha alcanzado un nivel
especifico en la secuencia hacia la madurez emocional, deberia haber también
logrado los niveles correspondientes en el desarrollo hacia la independencia

corporal, en la linea hacia el compafierismo, el juego constructivo, etcétera.
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Desarrollo psicosexual de Freud

El ser humano nace con insuficiencias e incapacidades que estan relacionadas con
una inmadurez bioldgica y que va desarrollando desde los primeros afios de vida a
través de las etapas de desarrollo psicosexual. Es asi que el ser humano presenta
conductas que le permiten alcanzar metas libidinales y agresivas, provenientes de
las pulsiones con lo que logrard la meta correspondiente a cada etapa (Padilla,
2009).

Para entender las etapas del desarrollo psicosexual es importante definir algunos,
conceptos. Uno de ellos es el de la pulsion; aqui Freud (1905) refiere que las

necesidades sexuales en el hombre se expresan en la biologia como pulsion sexual.

Lo que se llama pulsion en el hombre es un estado de excitacion central, que
aparece como una fuerza constante que proviene del propio cuerpo. Las pulsiones
determinan y dan instrucciones al aparato psiquico para que se lleve a cabo una

determinada conducta, ya sea de manera consciente ¢ inconsciente (Gonzalez,
1995).

Otro concepto importante es el objeto de la pulsién que sera la cosa por la que la
pulsion buscara alcanzar su satisfaccion. Por ejemplo, el objetivo de la pulsion
hambre sera comer y el objetivo de la pulsidén sexual sera el coito; por lo que el fin
de la pulsion sera obtener el objeto, el cual puede ser algo animado o inanimado
pero que tendra importancia emocional para la persona (Gonzalez, 1995).

Ademas estara la meta sexual que sera hacia la cual se esfuerza la pulsién. La meta

sexual de la pulsion infantil consiste en producir la satisfaccion mediante la
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estimulacién apropiada de la zona erégena que, de un modo u otro, se ha escogido
(Freud, 1905).

Etapa oral

La primera organizacion sexual pregenital es la oral, en esta etapa la actividad
sexual no se ha separado todavia de la nutricion (Freud, 1905). Esta etapa se da
entre los 0 y los 18 meses, en los que el recién nacido vive a través de la boca,
mediante ésta satisface sus necesidades bésicas y afectivas. Es por medio de la
zona oral que el bebé se acercay se aleja de las personas amadas y otros objetos,

al mismo tiempo logra incorporar lo bueno y lo malo de la madre (Padilla, 2009).

El nifio realiza tres actividades tipicas durante esta etapa: la succién del pulgar, el
chupeteo y el acto de morder. Es por tal motivo que el contacto con el mundo se
produce principalmente a través de la boca, con la cual conoce e identifica los

objetos del mundo que lo rodea y, ademas, obtiene placer (Font, 2006).

En la etapa oral la madre tiene un papel fundamental en las experiencias, ya que
ella forma la base para que el bebé construya su realidad. Al mismo tiempo, la boca
para el bebé sera el centro de adaptacion y dominio mas eficiente y ésta sera a su
vez la entrada de estimulacién externa o también por la que cerrara el paso a la

estimulacion ambiental (Gonzélez, 1995).

En la etapa oral hay dos fases (Padilla, 2009):

a) Succion (chupeteo): De 0 a 8 meses el nifio encuentra satisfaccion en su
propio cuerpo.
b) Sadico-oral o canibalistica: De 8 a 16 meses el nifio quiere masticar y tragar

todo lo que esté a su alcance
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La experiencia de mamar y alimentarse proporciona el contexto de algunas de las
interacciones mas tempranas entre la madre y el nifio, al formarse huellas mnémicas

de sensaciones de placer que quedan en la memoria.

Etapa anal

Se da del afio y medio a los tres. En esta etapa la zona erégena mas placentera es
el ano. Es aqui donde el infante muestra cierta rigidez en su cuerpo y esfuerzos por
concentrar su atencion en la defecacién. Presenta cierta fascinacion por sus
productos fecales, por el retrete y la observacion en el modo de aparicion de éstos
(Padilla, 2009).

La sensibilidad de nifio se orienta a la mucosa anal y al acto de la defecacién. En
esta etapa apareceran las primeras prohibiciones y también de los primeros
“regalos” que seran las heces y que el nifio querra dar a sus objetos de amor. Sin
embargo, también se manifestara la realidad de la limpieza y el control que ejerce
el entorno para llevarla a cabo. Es asi que el nifio aprende que produce algo valioso
y que puede tener cierto control con lo que buscard manipular a su madre (Font,
2006).

De igual modo, el nifio experimenta placer en la excrecion y aprende a aumentar el
placer reteniendo las heces y estimulando la mucosa del ano. Las relaciones de
objeto se pueden ver impregnadas de significaciones que estaran ligadas a la
defecacién, asi como el valor simbdlico de las heces. Aqui el nifio se esfuerza por
independizarse como un ser diferenciado, sin embargo el control de esfinteres sera

gradual y pueden existir retrocesos (Gonzalez, 1995).
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Esta etapa comprende dos fases:

a) Fase anal retentiva: en esta etapa la meta de las conductas libidinales es
retener las heces fecales (Padilla, 2009).
b) Fase anal expulsiva: el nifio experimenta bastante placer por el pasaje de las

materias fecales por el ano. La expulsion significara la destruccion de éstas.

En la primera fase se quiere retener al objeto para atormentarlo, dominarlo,
encerrarlo, deshacerlo y luego defecarlo. Mientras que en la segunda fase se
encuentran tendencias sadicas para destruir al objeto: pisotear, aplastar, patear,

romper, etcétera.

Etapa falica

Se da aproximadamente de los tres a los cinco o seis afios. Aqui la zona erégena
predominante es el pene en el caso de los nifios y el clitoris en el caso de las nifias,
pero en menor grado. En esta etapa se despierta el interés sexual propiamente
dicho y aparece la curiosidad que conduce a una intensa exploracion sexual y al

descubrimiento de los 6rganos genitales como fuente de placer (Font, 2006).

La fase félica se caracteriza porque se da el proceso edipico. La libido evoluciona
pasando por la zona genital tanto en hombres como en mujeres. Es en la zona
genital donde encontraran placer considerable y, debido al incremento de la energia

libidinal, se produce la masturbacion infantil (Gonzéalez, 1995).

Las sensaciones que se obtienen con la masturbacion provocan sentimientos
agradables generalizados en todo el cuerpo proporcionando fascinacién en propio
cuerpo y por el de otros. La nifia fascinada por los genitales y los pechos de la

madre, idealiza ser como ella. El nifio idealiza al padre y su pene largo, por lo que
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quiere tener uno como ése para él, pero al mismo tiempo existen fantasias

ambivalentes que le causa la ansiedad de castracion (Padilla, 2009).

En esta etapa se da la situacion edipica que quiere decir que el nifio varon tiene una
preferencia considerable por su madre y desea tener lejos al padre; en el caso de
la nifia tendr& preferencia por el padre, al tiempo que desea que la madre esté lejos.
Estos deseos tanto de la nifia como del nifio respecto a sus padres, desencadena
un gran sentimiento de rivalidad hacia el padre del mismo sexo, principalmente en

los hombres (Gonzalez, 1995).

El nifio edipico sentird un intenso orgullo por su érgano genital, lo que lo lleva a
exhibirlo agresivamente. A su vez experimenta sentimientos libidinales hacia su
madre, a tal grado que desea ocupar el lugar del padre, situacién que le ocasiona
fuertes sentimientos de miedo hacia el padre, que es lo que se llama ansiedad de
castracion, ya que teme que sus deseos lo lleven a ser castrado, por lo que aparece
la renuncia del nifio al deseo de unirse con la madre real y comienza a identificarse

con el padre del mismo sexo (Gonzalez, 1995).

Al respecto, Font (2006) describe que en la nifia la ausencia de pene la percibe
como un perjuicio sufrido que intenta negar, compensar o reparar. Por su parte,
Gonzalez (1995) afirma que en virtud de que para la nifia el érgano genital no es
visible, ésta se sentira en falta, que ya lo perdio, lo que la hace pensar que ha sido
privada de un pene por la madre y al mismo tiempo la nifia se sentira atraida por el
padre. Esto provoca que la nifia sienta coraje hacia la madre que obedece a la idea
de que fue privada del pene y al percibirla como rival. No obstante, pasa de la madre
como primer objeto al padre, para posteriormente regresar a la madre e identificarse
con ella formando asi su identidad femenina.

Esta etapa terminara con la adquisicion de la identidad de género, es decir, la

conciencia acerca de si mismo, en relacién con la propia individualidad como
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hombre o mujer. Esta es una de las etapas mas conflictivas, dificiles y sensibles del

desarrollo del ser humano (Font, 2006).

Etapa de latencia

Se da entre los 7 a los 10 6 12 afios de edad. En esta fase no predomina ninguna
zona erogena, por lo que es considerada una etapa de tranquilidad. Las inquietudes
por la sexualidad no desaparecen sino que surgen otros intereses y
preocupaciones; éstos tienen que ver con la parte escolar, el aprendizaje intelectual
y las relaciones sociales (Font, 2006). Durante esta etapa la sexualidad tiende a
reprimirse para permitir paso al aprendizaje; es la época de aprender a aprender
(Gonzélez, 1995).

Por su parte, Freud define el periodo de latencia como la nifiez media; en esta etapa
permanecen latentes los impulsos sexuales y los celos. Es asi que el nifio puede
dirigir su energia emocional a las relaciones con sus pares, las actividades creativas

y el aprendizaje de las funciones (Craig, 2009).

Con la latencia también va desapareciendo gradualmente la necesidad de sentirse
el centro del mundo y comienza el camino de la cooperacion, distinguiendo a los
demas de uno mismo. En esta edad nifios y nifias comienzan a tener conciencia de
su masculinidad o su femineidad, a través de lo que observan en el mundo adulto
(Font, 2006).
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Etapa genital

Es preciso mencionar que durante la fase genital se ha logrado renunciar al deseo
del incesto y al de eliminar al padre o a la madre; los intereses genitales se han
transferido a un objeto heterosexual que no es el de incesto y que ocupa su lugar.
La meta sexual mas importante en esta etapa sera el acto sexual (Gonzélez, 1995).

Es durante esta fase cuando se empiezan a producir los primeros cambios
fisiolégicos y psicolégicos propios de la pubertad. Asimismo. se dara cierta
inestabilidad afectiva, asi como reacciones contradictorias y tendran dificultad en
comprenderse a si mismos. La manera de relacionarse en esta edad estara

determinada por las edades anteriores.

La funcién materna

En referencia a la funcion materna, Winnicott (1960) habla de que en la relacién de
la madre con el hijo existen dos clases de la identificacion: la de la madre con su
hijo y el estado de identificacion de éste con la madre. En la madre se da la
identificacion desde el embarazo, cuando asocia al nifio con la imagen de un objeto

interno, un objeto que la madre ha imaginado.

Es asi que el bebé puede significar otras cosas para la fantasia inconsciente de la
madre, pero lo mas trascendental sera la disposicion y la capacidad que tenga la
madre para dejar a un lado todos sus intereses y centrarse en el bebé, lo que se

llama “preocupacion materna primaria” (Winnicott, 1960).

Ahora bien, existen también dos tipos de trastornos maternos: por un lado esta la

madre que sus intereses personales son demasiado compulsivos como para
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abandonarlos por el bebé y, por otro lado, esta la madre quien se encuentra
constantemente preocupada por algo, convirtiendo al hijo en una preocupacion

patolégica.

Si la actitud de la madre no es lo bastante buena, el nifio se convertira en un
conjunto de reacciones frente a los choques, lo que traerd como consecuencia que
el self del nifio no se forme o quede oculto en una falso self. El que el nifio tenga un
Yo fuerte o débil dependera de la capacidad con la que cuente la madre para servir
como apoyo al Yo del nifio, ya que el Yo de la madre estara sintonizado con el de

su hijo.

Si la diada madre-bebé funciona bien, el Yo del nifio seréa fuerte; este Yo reforzado
dard la capacidad de organizar defensas y sera el real, ya que la madre logra
identificarse con su bebé, quiere y puede proporcionarle apoyo en el momento
preciso en el que aquel lo requiere.

Es asi que la madre suficientemente buena cumple con tres funciones en las

primeras etapas de vida de su hijo:

I.  Sostenimiento (holding): la manera en que la madre toma en brazos al bebé
estara relacionada con la capacidad para identificarse con él, ya que
sostenerlo de manera apropiada constituye un factor basico de cuidado.

[I.  Manipulacion: esto contribuye a que se desarrolle en el nifio una asociacion
psicosomatica que le permitira percibir lo “real” como contrario a lo “irreal”. Si
hay deficiencia en la manipulacién delimitara contra el desarrollo del tono
muscular y la coordinacion, asi como la capacidad del nifio para disfrutar de
la experiencia del funcionamiento corporal y la experiencia de ser.

[ll.  Mostracion de objetos: tiene que ver con hacer real el impulso creativo del

nifio, promoviendo la capacidad de relacionarse con objetos. Si existen fallas
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en esto, se bloqueara el desarrollo de la capacidad para sentirse real al

relacionarse con el mundo concreto de los objetos y los fendmenos.

Desarrollo cognoscitivo

En cuanto al desarrollo cognoscitivo, la teoria de Piaget marca la transicion del
pensamiento preoperacional al pensamiento operacional concreto, que se da entre
los cinco y los siete afios. Cuando llegan a la etapa de las operaciones concretas,
pueden hacer hipotesis sobre el mundo que los rodea (Craig, 2009).

El desarrollo de la moral, segun Piaget, se relaciona con la maduracién cognoscitiva
y ésta ocurre a medida que el nifio avanza de un pensamiento rigido a uno mas
flexible (Papalia, Wendkos & Duskin, 2010). Los nifios escolares aprenden a leer y
escribir, es decir, formas de comunicacion simbdlica que les permiten relacionar el

mundo externo con sus pensamientos y sentimientos (Craig, 2009).

De esa manera, el desarrollo cognoscitivo en la latencia posibilita que el nifio
desarrolle conceptos mas complejos de si mismo, conjuntamente mejora la
comprension y el control emocional. También es capaz de comparar su Yo real con
su Yo ideal, lo que contribuye a consolidar el desarrollo de su autoestima (Papalia
et al., 2010).

En esta etapa se forman imagenes mas estables acerca de ellos mismos y como
resultado su autoestima se vuelve mas realista. Conforme vaya creciendo el nifio
formara imagenes mas complejas de las caracteristicas fisicas, intelectuales y de

su personalidad (Craig, 2009).

Una vez que ya se han entendido las etapas de desarrollo por la cual atraviesa el
nifio y dado el tema del presente trabajo, es importante definir la problematica del

abuso sexual infantil para comprender el trabajo que se realiz6. Asimismo,
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considerando la forma en que se lleva a cabo el desarrollo psicologico en la infancia,

se considera relevante conocer un poco acerca de la etapa de la adolescencia.

Adolescencia

El término adolescencia designa comunmente el periodo de la vida de la persona
en donde todavia no posee ni un cuerpo ni una mente bien definida y que adn no
logra la autonomia en la organizacion de su existencia (Nardone, Giannotti &
Rocchi, 2003).

La adolescencia es un periodo de transicion entre la nifiez y la edad adulta. Empieza
al llegar la pubertad, en donde se da un rapido crecimiento fisico y cambios
psicolégicos que permiten la madurez sexual (Papalia, 1998). Sobre el tema,
Gonzalez (2002) sostiene que es un estadio trascendente en la vida del sujeto
debido a que es una etapa en la cual se define la identidad afectiva, psicoldgica y

social.

En relacion con esta etapa, Delval (2007) sefiala que desde la teoria psicoanalitica,
se parte desde el brote pulsional que se produce como resultado de la pubertad y
que altera el equilibrio psiquico que se alcanza en la infancia lo que puede causar
gue se presente desajustes. Peter Blos (1970) refiere que ciertas configuraciones
conflictuales en la nifiez temprana, vuelven a experimentarse y organizarse durante

la adolescencia.

Dentro de la adolescencia existe una falta de estabilidad en las manifestaciones de
la conducta social. En esta etapa se tiende a ser multifacéticos, existiendo cierta
polaridad en su personalidad, y las manifestaciones conductuales se esfuerzan por
dominar a las demas que ayudaran a construir aspectos definitivos de la

personalidad (Gonzalez, 2002). Del mismo modo, en esta etapa se da un despertar
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en la sexualidad ocasionando la busqueda de objetos amorosos fuera del entorno
familiar, replanteando los lazos con los padres asi como las relaciones con éstos
(Delval, 2003).

Autoestima

La familia constituye el primer contexto de formacion de la autoestima y de particular
influencia en las primeras etapas del desarrollo humano. En este sentido, la
autoestima es la valoracion —de fuerte connotacion afectiva— que la persona
atribuye a la descripcidn de sus caracteristicas; es en si, una respuesta emocional
gue se experimenta al contemplar y evaluar diferentes aspectos de uno mismo
(Vargas y Oros, 2011).

Aungue son multiples los factores que afectan el desarrollo de los nifios y nifias, es
importante identificar la influencia de la familia y de los estilos y practicas de crianza
en el desarrollo socioafectivo (Cuervo, 2010). Se ha descubierto que cuanto mas
elevada sea la autoestima, menor es el autoritarismo y mayores los estilos,
equilibrado y permisivo, que perciben los hijos (Garcia y Roman, 2005).

La aceptacion y la interaccion maternal es un predictor significativo para la
autoestima en los nifios. En este sentido, los tipos de crianza autoritativa estan
relacionados con resultados positivos de los nifios en la autoestima y el rendimiento
escolar. Mientras que los padres autoritarios (por ejemplo, inconsistentes y hostiles)
estan relacionados con resultados negativos en el nifio (Ruiz, Rosa & Gonzalez,
2002).

Otros estudios han demostrado que el control de la conducta de los hijos es una de
las variables que tiene una gran influencia en la competencia social adecuada de

los nifios, en donde se relaciona la adaptacion, las habilidades sociales y la
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autoestima, lo cual se ve influenciado por el contexto donde el sujeto esta inmerso
(Pichardo, Justicia & Fernandez, 2009). Se ha visto que una crianza democrética
por parte de ambos padres, se relaciona con una mayor autoestima y satisfaccion

con la vida en los adolescentes (Milevsky & Schlechter, 2006).

Las précticas de crianza fundamentadas en la expresion negativa de afectos y en la
utilizacion de castigos continuos, caracteristicas de los estilos educativos
autoritarios, se han asociado con un inadecuado desarrollo personal y social de los
hijos (Pichardo et al., 2009).

En un estudio sobre los estilos de crianza y la autoestima en adolescentes, se llegé
a la conclusion de que los estilos autoritativos o equilibrados favorecen valores de
autoestima mas elevados que los estilos autoritarios, negligentes, indulgentes vy
permisivos (Martinez & Garcia, 2007). De igual modo se ha encontrado que el apoyo
del padre y de la madre muestra una relacion positiva con la autoestima escolar y
familiar, lo que influye en el comportamiento de los nifios y adolescentes (Martinez,
Murgui, Musitu & Monreal, 2008).

Otra investigacion expone que existe una fuerte relacion entre el apoyo parental y
la autoestima de los adolescentes. En las familias donde el apoyo parental es alto,
existen niveles altos de autoestima en sus hijos y una positiva percepcion de si
mismos, en comparacion con las familias en que existe menos apoyo parental
(Parker & Benson, 2004).

Abuso sexual y negligencia

Epidemiologia
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El abuso sexual infantil es un problema mundial debido a que esta presente, de una
u otra forma, en todas las culturas y sociedades, y que, ademas, constituye un
complejo fendmeno, como resultado de una combinacion de factores individuales,

familiares y sociales (Echeburuta, 2009).

En relacién con el crecimiento de esta problematica, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) calcula, de acuerdo con su investigacion, que anualmente alrededor
de 73 millones de nifios y 150 millones de nifias menores de 18 afios enfrentan
algun tipo de violencia sexual en el mundo. Este organismo mundial afirma que un
80 % de niflos y nifias reportan haber sufrido abuso sexual antes de los 12 afios,
tanto por parte de los padres, familiares o conocidos. El hogar que supone ser un
espacio de proteccidn, se convierte en una zona de mas riesgo (Marchetti & Mojarro,
2006).

Para validar su crecimiento exponencial de este fendmeno de estudio, el Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informética (INEGI) reporté en 2003, un total
de 27 mil 301 nifios y nifias maltratados; de los cuales 1 255 se registré violentados
por abuso sexual con una tasa de 4.6% (Sistema Nacional de Vigilancia

Epidemiolégica, 2010).

Definicién

Auln cuando este problema de abuso sexual se ha definido desde diversas aristas,
sociales, politicas y culturales, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
ha determinado especificamente que el abuso sexual como todo acto en el que una
persona, en una relacion de poder (entendiéndose ésta como aquella que nace una
diferencia de fuerza, edad, conocimiento o autoridad entre la victima y el ofensor)

en donde se involucra a un 0 a una menor en una actividad de contenido sexual que
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propicia su victimizacion y de la que el ofensor obtiene gratificacion (Mojarro &
Marchetti, 2006).

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) determina al
abuso sexual como cualquier tipo de contacto sexual con un/a menor por parte de
un familiar o cualquier adulto. Esta violencia las personas la ejercen con el objetivo
de obtener su excitacion o gratificacion sexual. Este puede variar desde la exhibicién

de los genitales, los tocamientos corporales, insinuaciones, hasta la violacion fisica.

Correspondiente con estas definiciones, Azaola (2010) argumenta que el abuso
sexual ocurre entre un nifio y un adulto involucrando la explotacion sexual del nifio
o nifia, o asimismo sirve para gratificar o estimular sexualmente al adulto. Como se
observa, el abuso sexual abarca un amplio rango de comportamientos que pueden

incluir o no los contactos sexuales.

Consecuencias

En referencia con las repercusiones o secuelas fisicas y mentales que traen consigo
esta tipificacion de violencia, Azaola (2010) hace alusién de que existe un numero
significativo de efectos que alteran o trastornan el funcionamiento del nifio y la nifia
a corto plazo. Este especialista, del mismo modo asegura que los menores
experimentan mas el sindrome de estrés postraumatico, cuyos sintomas conllevan

tres situaciones como lo son:
1. Revivir el evento traumatico

2. Negacion de éste o de hechos asociados con él

3. Hiperactividad psicolégica.
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Si estas sintomatologias no se atienden de manera adecuada y oportuna puede
llegar a convertirse en un problema crénico. Dentro de sus secuelas, se dice que
existen nifios que reaccionan emocionalmente y son afectados por la depresion y
ansiedad. En tanto otros desarrollan comportamientos sexualizados; es decir,
comportamientos como masturbacion, tocamientos, entre otros, ademas de
problemas generales de comportamiento, baja autoestima y conductas disruptivas
(Azaola, 2010).

Las relaciones familiares se ven afectadas por una serie de sentimientos
encontrados. La victima puede llegar a responsabilizar a las figuras cercanas por
no haberse percatado de la situacion abusiva y no haberla protegido. Al mismo
tiempo, los cuidadores pueden llegar a tener sentimientos de culpa y fracaso por no

haber protegido al nifio (Echeburta & Guerricaechevarria, 2011).

Por dltimo, cabe manifestar que se presenta una variedad de factores que pueden
contribuir en el incremento o disminucién de la angustia provocada u originada por
el abuso. Estos factores se vinculan al tipo de abuso, asi como las caracteristicas
del nifio y las del ambiente donde se desarrolla. De igual manera influye el ambiente
donde se desarrolla el nifio/a, ya que si encuentra mayor apoyo y comprension por

parte de otros familiares, pueden enfrentar mejor las situaciones de abuso.

Prevencién

Al nifio hay que dotarle de estrategias adecuadas para evitar posibles situaciones
de agresion y, en todo caso, de las habilidades necesarias para informar de su
ocurrencia (Echeburta & Guerricaechevarria, 2011).

Pautas urgentes de actuacion ante el abuso son:

1) Garantizar la terminacion de los abusos sexuales y la separacion fisica

entre la victima y el agresor.
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2) Capacitar a la victima para reportar de manera inmediata episodios
posteriores de abuso.

3) Ensefiar a la victima a identificar y comprender su propia sexualidad y la
del adulto de una forma sencilla y objetiva.

4) Darle los elementos para que logre reconocer el acercamiento de un adulto
cuando tiene una intencionalidad erotica.

5) Que aprenda técnicas de evitacion de situaciones que suponen un claro
riesgo de abusos sexuales, segun las experiencias pasadas.

6) Ensefar al nilo modos eficaces para rechazar peticiones no deseadas en

el ambito erotico.

Con la finalidad de proteger a las niflas, se deben dar los conocimientos, las
habilidades y la confianza que ellas necesitan, a fin de poder rechazar a las
personas que traten de aprovecharse de ellas. Para una adecuada prevencion es

importante hablar de “factores de proteccion”. Entre estos factores se encuentran:

e Generar una ambiente de confianza donde se sientan libres de expresar sus
acuerdos y desacuerdos.

e Aprender a escucharlos y a “conectarse” con sus inquietudes.

e No fomentar la obediencia como forma de relacionarse con las personas
adultas.

e Habilitarlos para que aprendan a solucionar problemas de la vida diaria.

Dentro del tratamiento se menciona que es importante que el terapeuta
proporcione al nifio estrategias especificas de afrontamiento, como ensefiar al
menor a identificar y comprender su propia sexualidad y la del adulto de una
forma sencilla y objetiva, conocimiento y autocuidado de su cuerpo o también
darle pautas precisas de cuando el acercamiento de un adulto tiene intencion de

abuso, asi como formas de evitar situaciones de riesgo. Para prevenir que se
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repita el suceso, es necesario ensefiar al nifio a distinguir cuando se trata de
abuso sexual, al mismo tiempo debe identificar determinadas situaciones que lo
pongan en riesgo y a poner en practica las estrategias de afrontamiento
(Echeburta & Guerricaechevarria, 2011). En el siguiente capitulo se aborda el
significado que tiene la familia y el contexto que influye en el desarrollo del menor

en riesgo.
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CAPITULO Il. CONTEXTO Y FAMILIA

Concepto de familia

Para ir deshebrando el tema de la familia, Valdivia (2008) explica que durante los
altimos afios los cambios en la familia han sido los mas profundos; la familia
tradicional ha cambiado y actualmente existe un gran niumero de modelos que

alteran los parametros que se tenian en relacion con la vida familiar.

La importancia de la familia radica en lo mencionado por Sanchez (2008) cuando
expresa que la familia ha sido a lo largo del tiempo el nacleo imprescindible para el
desarrollo del hombre, ya que depende de ella para su desarrollo y su crecimiento,
debido a que provee satisfaccion de las necesidades basicas.

En este sentido, Minuchin (2004) complementa que la familia constituye un grupo
social natural, donde orienta las respuestas de sus miembros a través de estimulos
internos y externos. Asimismo, su organizacién y estructura estan determinadas por
estas respuestas, y éstas a su vez tamizan y califican la experiencia de los miembros

de ésta.

Para Garibay (2013) la familia de origen es la que contribuye con los elementos
biopsicosociales, ya que éste el primer contexto del ser humano. Al ser el contexto
inmediato del individuo, la familia concede las raices principales de la personalidad,

la cual se vera reflejada en la familia, la cultura y la sociedad.

De acuerdo con Eguiluz (2003) la familia es vista como un sistema abierto,
constituido por varios subsistemas ligados entre si por reglas de comportamiento;
cada parte del sistema se comporta como una unidad diferenciada, al mismo tiempo

que influye y es influida por otras que forman el sistema.
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Por tanto, la familia debe ser capaz de responder a cambios internos y externos del
hijo y, al mismo tiempo, transformarse de modo tal que le permita encarar nuevas
circunstancias sin perder la continuidad que proporciona un marco de referencia a

sus miembros. De lo anterior se menciona lo siguiente:

Una familia es un sistema que opera a través de pautas transaccionales. Las
transacciones repetidas establecen pautas acerca de qué manera, cuando y con quién
relacionarse (Estrada, 2012, p. 134).

El individuo que vive en el nlcleo de una familia debe adaptarse a un sistema social
al ser miembro de éste. De esa forma, sus acciones se encuentran regidas por las
caracteristicas del sistema, y éstas incluyen los efectos de sus propias acciones
pasadas (Minuchin, 2004).

Por otro lado, Garibay (2013) apunta que las relaciones establecidas dentro de las
caracteristicas particulares de cada familia, asi como las caracteristicas de cada
sujeto, dependera el tipo de individuo que se forme. Por su parte, Eguiluz (2003)
asevera que la familia actia como un sistema relacional que va a conectar al
individuo con la sociedad. Asimismo, la familia forma parte de un grupo social con

una historia compartida de interacciones.

Mientras que, para Minuchin (2004), la familia es una unidad social que responde a
tareas de acuerdo con el desarrollo y éstas seran distintas en funcion de las
diferencias culturales y las raices universales. Razon por los que la familia va

sufriendo cambios paralelos a los de la sociedad.

Es preciso manifestar que uno de estos cambios dentro de la familia es la renuncia
a la socializacion dentro de la familia que los nifios realizan a una edad cada vez
mas temprana. Cuando la familia deja de ocuparse de sus hijos, los deja a cargo de

sistemas de apoyo inapropiados (Minuchin, 2004).
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Anade Minuchin (citado en, Eguiluz, 2003) que la familia puede verse como un
sistema que opera dentro de otros sistemas mas amplios y tiene tres caracteristicas:
a) su estructura es la de un sistema sociocultural abierto, siempre en proceso de
transformacion; b) se desarrolla en una serie de etapas marcadas por crisis que la
obligan a modificar su estructura, sin perder por ello su identidad, y c) es capaz de
adaptarse a las circunstancias cambiantes del entorno modificando sus reglas y

comportamientos para acoplarse a las demandas externas.

La familia puede funcionar como un agente organizador de la experiencia, guia para
la exploracién, desarrollo, mantenimiento y modificacién de conductas, asi como
aprendizaje para sus miembros. Entre las multiples interacciones que se producen,
cada sistema familiar tiende a organizarse en torno a aquel que les sea mas (util
para el mantenimiento de la unidad familiar y a crear relaciones permanentes
(Nardone, 2003).

Estructura familiar

La estructura familiar se define como el conjunto de demandas funcionales que
organizan los modos de interaccion de los miembros de una familia. El sistema
familiar se separa internamente y desempefia sus funciones a través de sus
subsistemas que estan formados por los individuos situados en el interior de una
familia. Los subsistemas tienden a ser formados por generacion, sexo, interés o
funcion (Estrada, 2012).

Con base en esta temética, Minuchin (2004) establece tres subsistemas:

A) Conyugal: que se da cuando dos adultos de sexo diferente se unen con la
intencion expresa de constituir una familia. Posee tareas o funciones

especificas para que la familia funcione.
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B) Parental: al nacer el primogénito se forma un nuevo nivel familiar. Se
establece un limite que permite que el nifio tenga acceso a sus padres pero
sin excluir las relaciones conyugales.

C) Fraterno: es el primer acercamiento social en el que los nifios pueden
desarrollar sus primeras relaciones con pares. Aqui aprenden a negociar,

cooperar y competir.

La familia, entonces, es un grupo donde se instituyen pautas de interaccion, las
cuales forman la estructura familiar, que al mismo tiempo rige el comportamiento.
Dentro de la familia pueden existir tres subsistemas, marcados por el autor
Minuchin: el marital, el de padres e hijos y el de los hermanos. Cada uno tiene un
papel dentro de la familia a la que hace funcionar y que ademas se necesitan unos
a los otros, pues es aqui donde uno va aprendiendo cémo se va a desenvolver en
la sociedad (Estrada, 2012).

En este sentido, Minuchin (2004) subraya que la familia puede ser en si un elemento
de salud, pero al mismo tiempo ser origen y causa del problema. La familia es vista
como una unidad de personalidades que interactian y forman un sistema de
emociones y necesidades conectadas entre si. Es decir, desde antes de que se
forme una nueva familia, cada uno de los padres ya viene de otro nacleo familiar,
con su propio lenguaje y sus propias caracteristicas, o que unen para formar un
nuevo sistema, sin dejar atras lo que cada uno trae y con lo que le formaran a los

nuevos miembros de la familia.

Tipos de familia

Existe una gran diversidad en las formas familiares actuales (Estévez, 2010):
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La familia nuclear: formada por dos cényuges unidos en matrimonio y sus
hijos.

Cohabitacién: convivencia unida por una pareja adherida por lazos afectivos,
pero sin el vinculo legal del matrimonio.

Hogares unipersonales: compuestos por una sola persona, generalmente
jovenes solteros, adultos separados o divorciados.

Familias monoparentales: constituidas por un padre o una madre que no
convive con una pareja y que vive al menos con un hijo menor o mayor de 18
anos.

Familias reconstituidas: familia que, después de una separacién, rehace con
el padre o madre que tiene a su cargo los hijos y un nuevo cényuge que

puede aportar o no con hijos propios.

Al mismo tiempo, en otro de sus textos, Minuchin y Fischman (2004) distinguen que

las familias pueden estar conformadas de la siguiente manera:

Familias de tres generaciones: la familia extensa con varias generaciones
que viven en intima relacion es probablemente la configuracién familiar mas
tipica en todo el mundo. La configuracion de la familia extensa aloja en la
multiplicidad de sus generaciones la posibilidad de una especializacion
funcional.

Son muchas las formas de familia de tres generaciones, desde la
combinacion de progenitor soltero, abuelo, nifio, hasta la compleja red de
vastos sistemas de parentesco que no necesitan estar alojados en un mismo
domicilio para ejercer notable influjo.

En ciertas familias extensas desorganizadas, es posible que los adultos
funcionen de un modo desapegado. Es esos casos determinadas funciones
ejecutivas, incluida la crianza de los nifios, pueden quedar mal definidas y

caer en huecos de la estructura.
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e Familias con soporte: cuando existen familias grandes, se delega la
autoridad. Cuando son muchos los nifios en un hogar, por lo comun uno de
ellos, y a veces varios de los mayores, reciben responsabilidades parentales,
tomando sobre si funciones de crianza de los deméas niflos, como

representantes de los padres (Minuchin & Fischman, 2004).

Cuando se toca el punto de familia es importante analizar como esta constituida
para poder entenderla de la manera adecuada, conocer sus origenes y asi

relacionar la problemética.

Estilos parentales

Por lo que corresponde a los estilos parentales, Nardone (2003) expone que el
origen de los problemas reside no solo en los individuos, sino en la calidad de las
relaciones que éstos crean y hacen evolucionar en sus propios contextos de
pertenencia, asi como en la forma de interaccion que establezca con los otros y con
el entorno. Diferencia una serie de modelos de organizacion de las relaciones entre

padres e hijos que aparecen en esta misma constitucion de problemas:

Hiperprotector: consideran a los hijos fragiles y se ponen en el lugar de ellos.
Democratico-permisivo: existe una falta de autoridad y los padres se vuelven
amigos de sus hijos.

Sacrificante: los padres anteponen las necesidades de sus hijos a las suyas
sacrificandose constantemente para dar el maximo por sus hijos y viceversa.
Intermitente: los miembros de la familia estaran oscilando de un modelo a
otro con interacciones ambivalentes.

Delegante: Los padres no asumen su papel de guia y se lo asignan a alguien

mas, el hijo no cuenta con ellos.
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Autoritario: Los padres ejercen el poder de forma rigida, se da la autoridad al

mas fuerte y seré el que manda.

Como ya se ha mencionado, la forma de relacionarse que tengan los padres con
sus hijos determinara mucho la manera en que el menor se enfrenta con el mundo.
Herman y McHale (1993, citados en Richaud, 2005) encontraron que la calidez y la
intimidad de parte de los padres se relacionaba con un mayor intercambio verbal de
los nifilos con sus padres y con un mejor uso de estrategias de accion sobre el

problema.

Uno de los mayores recursos con los que puede contar el nifio, est4 basado en la
percepcion de una relacion contenedora de parte de sus padres. De ahi la
importancia del desarrollo de un adecuado estilo parental y de que éste sea

percibido como tal por el nifo.

En relacion con este asunto, Darling y Steinberg (1993) definieron los estilos
parentales como una constelacion de actitudes hacia el nifio que le son
comunicadas y que, tomadas en conjunto, crean un clima emocional en el cual son

expresadas las conductas de los padres.

Practicas parentales

Diversos estudios ponen de manifiesto la relevancia de las practicas parentales en
el desarrollo cognitivo, emocional y socioafectivo de nifilos y adolescentes (Andrade
& Betancourt, 2009). Por su parte, las practicas parentales se consideran aquellas
conductas y acciones parentales que estan orientadas al logro de objetivos
especificos. Se integran en funcidon de las metas de crianza y los resultados

obtenidos en las conductas de los hijos e hijas (Zacarias, 2014).
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Las practicas son conductas especificas que los padres utilizan para facilitar la
socializacion de sus hijos. Tales précticas se clasifican en apoyo, control conductual
y control psicoldgico (Andrade & Betancourt, 2012).

Para Barber y Harmon (2001, citados en Andrade & Betancourt, 2009) el control
psicolégico lo definen como las conductas de los padres que son intrusivas y
manipulan tanto pensamientos como sentimientos de los nifios. De ese modo, el
control conductual se refiere a las practicas de los padres que regulan la conducta

de los nifios a través de la guia y la supervision (Andrade & Betancourt, 2009).

Finalmente, el apoyo se vincula con la calidez de la relacion padres e hijos e
involucra a través de conductas fisicas y emocionalmente afectivas, asi como con
la aprobacién y cuidado de los hijos, comunicacién y apoyo en situaciones dificiles
(Andrade & Betancourt, 2012).

Evaluaciéon del contexto familiar

En virtud de lo revisado hasta ahora, resulta en verdad imprescindible evaluar la
incidencia de la familia en el abuso sexual en los menores. En lo que corresponde

a este punto Arruabarrena y De Paul (1999) mencionan lo siguiente:

Los aspectos de la familias sobre los que se ha de recabar informacion en el
proceso de evaluacion diagndstica son: estructura y composicion familiar, ciclo vital
en el que se encuentra la familia, contexto socioecondmico-cultural, caracteristicas
y funcionamiento individual de los padres y de los nifios, relaciones familiares,
caracteristicas de la conducta, relaciones sociales, situaciones estresantes para la
familia, contacto de la familia con los servicios sociales, conciencia del problema y
motivacién al cambio (Arruabarrena & De Paul,1999, p.119-126)

Ademas se observa que tratar de evaluar el ambiente familiar resulta en multiples

ocasiones complejo, dado que “a falta de colaboracién de los padres, bien por un
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intento de ocultar el incidente, o por no entender esa conducta como maltratante,
sobre todo cuando la familia presenta factores de riesgo como la pobreza, la salud
mental, otras formas de violencia intrafamiliar, entre otros” (Manly, 2005). De ahi
que es importante que se considere el ambiente familiar como un elemento

significativo en los riesgos de abuso sexual.

Ambiente familiar disfuncional

Se ha establecido que el ambiente familiar disfuncional genera problemas
psicolégicos a largo plazo en sobrevivientes de experiencias abusivas (Nash,
Hulsey, Sexton, Harralson & Lambert, 1993). Al respecto, Besten (1997) sefiala las
caracteristicas tipicas de éstas, donde conviene mencionar “familias aglutinadas,
cerradas en si misma, poco permeables a las influencias externas, socialmente
aisladas, estructura patriarcal rigida, madre sometida, madre soltera, comunicacién

deficiente entre los miembros de la unidad familiar o consumo de sustancias.

De igual forma, los cambios que se producen en el contexto familiar se presentan
de diversas formas, desde los méas elementales, considerados normales, hasta las
formas mas crueles, como es el caso del abuso sexual. Este Ultimo, particularmente,
deriva en una disfuncion y modifica toda la estructura familiar, y con ello, el
desarrollo integral de sus miembros. Se observa que muchos de los ambientes
familiares del menor violentado/a sexualmente, se caracterizan por la presencia de
la violencia intrafamiliar, el maltrato, y la agresion fisica y psicolégica. En relacion
con el abuso sexual Pinto (1999) describe ciertos aspectos que conciernen
directamente a la estructura de estas familias:

El abuso sexual y la violacién en la familia por miembros del nucleo familiar en la

nifiez, la complicidad de las madres que con su silencio no los protegid, la iniciacion

sexual temprana con compafieros que de alguna manera también las violentaron

por sus consecuencias negativas, impulsan a los nifios(as) a salir del hogar y caer
en la droga, la delincuencia y/o la explotacion sexual (Pinto, 1999, p.31).
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Para Minuchin y Fishman (1984):

El enfoque estructural de la familia se basa en el concepto de que una familia, no se
reduce a los aspectos biopsicodindmicos individuales de sus miembros. Los
miembros de una familia se relacionan de acuerdo con las disposiciones que
gobiernan sus transacciones. Estas disposiciones, aunque por lo general no son
establecidas en forma explicita, construyen un todo: la estructura familiar.
(Minuchin & Fishman 1984, p.14)

Con esta reflexion, se subraya que las relaciones se desarrollan a través de reglas
que prevalecen en las familias. De esa manera se construyen las pautas de
interaccion que, al mismo tiempo, establecen la estructura familiar que designa los
roles de sus miembros. Al estudiar familias maltratadoras y no maltratadoras Abarza
(2000) descubrié que las familias abusivas sexualmente tendrian mas dificultades
en controlar la rabia, evidenciarian mas caos y menos claridad en la definicion de

roles, y dependerian menos de estrategias relacionales adaptativas y flexibles.

En tal situacidon, se detecta que en general las familias disfuncionales tienden a
caracterizarse por tener una comunicacién deficiente o nula entre sus integrantes;
asimismo se ejerce con frecuencia un control nocivo, a la vez que los menores
carecen de supervision parental. Ademas se sefiala que existe un minimo apoyo
entre todos sus miembros, pues “la mayoria tienen un bajo nivel cultural y
socioecondémico, siendo familias con muchos hijos (Borum, 2000, Fernandez Rios
& Rodriguez, 2002, Rutter, Giller & Hagell, 1998, Sipos, 2003). Por otra parte,
es particular, en algunos casos, el rechazo y abandono de los padres, la ausencia
de supervision y de pautas educativas, y que se trate de familias numerosas y

desorganizadas (Farrington & Loeber, 1999, Sipos, 2003).

Socializacion en la familia

Al hablar de socializacibn no puede resultar extrafio que esté relacionada

estrechamente con el estilo parental o el estado emocional de la familia. Mas bien
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se refiere a las actitudes que se originan hacia el hijo por parte de los padres.
Tales conductas comprenden las practicas parentales en las que se halla el apoyo
y el control. Es decir, la socializacién familiar alude al conjunto de procesos
relacionales que se generan en el sistema familiar y que detentan como propésito

el transferir a los hijos un sistema de valores, creencias y normas.

Con todo, este proceso no concluye en la nifiez, sino que continla hasta la
adolescencia (Musitu, 2002). Precisamente durante esta etapa el grupo de iguales
se convierte en un poderoso referente para los hijos en el proceso de socializacion
(Fernandez Rios & Rodriguez, 2002), que puede llegar a desorganizar las pautas
establecidas en la familia y, con ello, caer en conductas de riesgo. Por lo mismo,
surgen los comportamientos ilegales e infractores (violencia, conductas delictivas,
consumo de sustancias, conducta sexual de riesgo...) que atentan tanto contra el
orden social como contra los propios adolescentes (Kazdin & Buela-Casal, 1997,
Musitu, 2002).

De esa manera, la familia, es considerada un sistema relacional en el que una
unidad que enfrenta un cambio en su estado ha sido perturbada por otra unidad vy,
también, provocara el cambio de otra con la que esta vinculado. Segun la teoria de
sistemas (Bertalanffy, 1976) todo organismo es un sistema, 0 sea, un orden
dindmico de partes y procesos entre los que se ejercen interacciones reciprocas.
Asi, la familia es como un sistema abierto constituido por varias unidades ligadas
entre si, que se regula a través de reglas y que desempefia funciones dinamicas en
constante interaccion entre si e intercambio con el exterior (Andolfi, 1997, Eguiluz,
2003, Kazdin & Buela-Casal, 1997).

Con otras palabras, al ser un sistema abierto, la familia ajusta y cambia su estructura
cuando entra en contacto con el sistema social en que participa (escuela, ambito

laboral, vecinos, coetaneos), pues en ella influyen sus reglas, valores, creencias y
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costumbres provocando modificaciones en la unidad. Esta unidad incide en los
sistemas mas amplios de su entorno a través de las normas, valores y, en general,
de su sistema de creencias. (Andolfi, 1997, Eguiluz, 2003, Gracia & Musitu, 2000,).

Ante los factores familiares que influyen en la conducta del menor abusado
sexualmente, se hace necesario el uso de técnicas que coadyuven a tratar y superar
esta experiencia. Para ello a continuacion se abordara la importancia de la terapia
narrativa como forma de acompafiamiento centrada en reducir la influencia del

problema en la vida de las personas, tal es el caso de F.
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CAPITULO lIl. ENFOQUES TERAPEUTICOS

Terapia narrativa

Para la intervencion de este caso de estudio, se utilizé la técnica de juego libre con
enfoque narrativo. El término narrativa implica escuchar y contar o volver a contar
historias sobre las personas y los problemas de su vida. Las conversaciones pueden
configurar realidades nuevas; los puentes de significado que se construyen con los
nifos ayudan a que se produzcan avances curativos que resultan favorables

(Freeman, Epston & Lobovis, 2001).

De manera adicional, las opciones se configuran en gran medida por los significados
gue se atribuyen a los acontecimientos y alternativas que se consideran. La terapia
narrativa emplea, como se ha dicho, una préctica lingtistica llamada exteriorizacion,
gue separa a las personas de los problemas. En otras palabras, separar el problema
de la persona en una conversacion exteriorizadora (hacia afuera) mitiga la presion

de la culpay el recelo.

Dentro de la terapia narrativa se busca proporcionar al cliente alternativas, abrir
nuevos cursos de accion en la realidad con lo que hubiera podido ser o con lo que
puede ser (Garcia, 2012). Smith (1997) enuncia que todos son ricos en "experiencia
vivida". A partir de la infancia, se empieza a dar sentido a estas experiencias
organizandolos en las narrativas o historias sobre nosotros mismos y nuestras

relaciones. Se interpreta la vida a partir de estas historias.

Lo ludico entra en la terapia familiar cuando se narra la relacién entre un nifio y un
problema. El juego incita al nifio a aportar sus recursos para influir en los problemas,
ademas alejan el centro de atencion del nifio como problema, para fijarlo en la

relacion entre nifio y problema de una forma que sea significativa para los adultos
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(Freeman et al., 2001). Se ve que en el caso del sujeto de estudio también orillaria

a través de los juegos a dejar entrever sus emociones.

En la terapia narrativa existe una perspectiva en el relato de las historias que se le
llama historia saturada del problema. Al respecto, Epston y White (1997) explican
que cuando llegan a terapia, la familia estd obsesionada por el problema, por lo que
sus historias se saturan de éste, limitando las perspectivas, elimina los hilos de

esperanza asi como los significados positivos (Freeman et al., 2001).

Con esta idea Smith (1997) amplia la idea a decir que en el caso de nifios abusados,
las historias que estan saturadas del problema no ayudan a ver competencias ni
cualidades que pueden ayudarlos a sobreponerse. Cuando se les ayuda a separar
el problema de la persona, es mas facil que encuentren experiencias de validacion

en el pasado y presente.

Por su parte, White y Epson (1993) coinciden en que “el problema es el problema,
la persona no es el problema”. Ademas los autores citados exponen que cuando
una historia describe a la persona configura desfavorablemente los pensamientos y
las conductas, ya que al volcarse por completo en la problematica, la parte negativa

se va volviendo mas dificil de tratar.

En esta misma tesitura, Smith (1997) arguye que es importante comenzar a conocer
a los nifios y adolescentes antes de hablar del problema. Preguntarles sobre sus
gustos, independientemente del problema que presente, esto ayuda a la posterior

externalizaciéon del problema.

Anaden White y Epston (1993) que la exteriorizacion es un abordaje terapéutico que
permite a las personas cosificar o personificar los problemas, donde éstos se

vuelven una entidad separada de la persona. Al mismo tiempo, la externalizacion
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abre la posibilidad de describirse a si mismo y a sus relaciones desde una nueva

perspectiva.

En el trabajo con nifios, cuando se les pide que externalicen el problema, lo pueden
hacer en palabras o en acciones (dibujo, imagen, escultura, etc.). No se les pide
que se reviva el evento, dando detalles sobre lo que sucedi6. Esto sélo fomenta
sentimientos de impotencia y poca competencia (Smith, 1997).

El mismo Smith (1997) aclara que el no hablar sobre los detalles y revivir la
experiencia no significa que no se pueda validar. Se habla sobre la experiencia de
abuso como algo que sucedié en el pasado, que genera conflictos o malestar en el
presente, pero que no va a estar presente en el futuro ni causar mas dafio. En
consideracion con el tema, White y Epston (1993) también indican que la
externalizacion del problema va a permitir a las personas separarse de los relatos

dominantes que han estado dando forma a sus vidas y sus relaciones.

Una vez que estan externalizados los efectos del abuso en el presente, se realizan
preguntas sobre el pasado y el presente para detectar conductas positivas, no
obstante el abuso. El que el nifio pueda conocer aspectos positivos de si mismo a

pesar de la experiencia de abuso, fomenta el autoconocimiento (Smith, 1997).

Dentro de la narrativa, Freeman et al. (2001) habla de las historias alternativas en
donde se refleja la forma en que prefieren que se les conozca, ya que se desarrolla
una vision alternativa que contrasta con la imagen problematica del nifio y de la

familia.

Otra manera de trabajar el abuso sexual dentro de la terapia narrativa el abuso
sexual, es tratando de poner en el lugar a otra persona que los conoce y que

representa apoyo para ellos (maestra, familiar, amigo) y a través del juego se les
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pide que hablen, de ellos mismos como si fueran esa persona (Smith, 1997). Sobre
el tema White y Epston (1990) denominan este proceso como reautoria, que permite
identificar factores que promueven la resistencia y la fuerza de la persona, a pesar

de haber vivido una situacion de abuso.

Relativo a este proceso, Smith (1997) sostiene que la reautoria permite que el
infante pueda elegir cual de las historias es la suya y la que prefiere tener. Es
frecuente que, dentro de la sesién, se pida apoyo de los padres para que ayuden a
detectar actitudes y aspectos positivos con sus hijos. Los padres logran identificar

actitudes propias que pudieran estar promoviendo la historia saturada del problema.

Existe una secuencia del desarrollo del juego identificado en la terapia narrativa,
gue es el modelo PPI que significa personificacion, proyeccion e intercambio de
papeles (Shaefer, 2012):

e La personificacion habla de la exploracion a través de los sentidos; en este
sentido, el tipo de juego puede incluir el uso del cuerpo en juegos dramaticos
y de intercambio de papeles.

e En el juego proyectivo sucede cuando el nifio empieza a divertirse con
juguetes, materiales y objetos, ya que empieza a proyectar experiencias,
sentimientos, pensamientos y deseos. Ofrece al nifio la posibilidad de dar
sentido a imagenes, pensamientos y sentimientos a través de medios no
verbales; ademas mejora la imaginacion y fomenta el desarrollo de los
simbolos, el lenguaje simbdlico y la metafora.

e Elintercambio de papeles o juego dramatico ofrece al nifio la oportunidad de
representar papeles reales o imaginarios y de practicar conductas
apropiadas que son necesarias en su entorno social, como negociar papeles,

compartir y tomar turnos, entre otros.
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Con los puntos mencionados por Schaefer (2012), se puede observar que las
habilidades negativas se adquieren en el juego y asimismo son apoyadas por los
padres y otros adultos que interpretan la conducta de juego de los nifios y responden
como si construyeran una historia alrededor de su accion. Esta estrategia ludica
hace posible representar sus experiencias a fin de reconstruirlas e interpretarlas,

asi como determinar las estrategias por seguir desde una nueva perspectiva.

Acerca de lo anterior, Smith (1997) asevera que el propdsito de la terapia narrativa
€S que sea un espacio para crear oportunidades de cambio, validar experiencias y
promover interacciones con personas que identifiqguen las fortalezas de la persona
que vivio el abuso. Esto ayuda a identificar cualidades que lejos de poner a la

persona como victima, la ayuda a superar este suceso Yy evitar dafios futuros.

El lenguaje de la terapia narrativa

En este apartado se debe afiadir que en general las terapias desarrollan un Iéxico,
una forma de hablar que en consecuencia refleja con claridad sus ideas y
supuestos. Sin embargo para White y Epston (1992) conceden particular atencién
a la precision linglistica, dado que el lenguaje puede también garabatear o
distorsionar una experiencia que se estd contando, ademas de condicionar las
formas en las que actuamos o sentimos; o, en sentido opuesto, puede formularse
conscientemente como herramienta terapéutica. Para estos investigadores, una de
las responsabilidades primordiales del terapeuta es estar consciente del lenguaje

gue utiliza:

Hemos de tener en cuenta el tema del lenguaje. La palabra es muy importante. En
muchos sentidos, la palabra es el mundo. Por consiguiente, espero que esta
preocupacion por el lenguaje se refleje en mi trabajo con personas y en mi forma de

escribir sobre él (White, 1995).
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En sus investigaciones, White (1995) conserva de manera minuciosa la neutralidad
étnica y de género; aun cuando su cuidado del lenguaje tiende a ir mucho més alla.
Se halla exclusivamente atento a los vocabularios expuestos en instituciones que
incorporan relaciones de poder, donde los términos linguisticos han sido exportados
a otros contextos en los que sus significados implicitos pasan inadvertidos aun

cuando sigan siendo influyentes.

Es mas, el autor evita cuidadosamente el lenguaje de “modelo médico” de algunas
terapias: Hoy en dia, los profesionales de la salud mental disponen de un nimero
increible de medios para ‘patologizar’ a la gente “[...] tenemos una cantidad de
formas de hablar e interactuar con la gente que reproduce el dualismo sujeto/objeto

gue domina la conformacion de relaciones en nuestra cultura” (White, 1995, p.195).

Existe la posibilidad de que el empleo de la palabra “persona” en vez de “cliente”
haga notar su insatisfaccion con las implicaciones de un concepto habitual y muy
respetable; puesto que hasta el momento no se ha encontrado un texto donde lo
explique. No obstante White (1995) ya habla de “personas” en sus primeros
trabajos. En ningun momento utiliza expresiones “caso” o “historia de caso”, que,
segun el investigador, objetivizan las vidas de las personas y ocultan el hecho de
gue éstas traen a consulta sus experiencias mas significativas, teflidas de afecto,
maravilla, gozo, desesperanza y dolor. Una palabra tan patologizadora y distante
como «caso» no honra la confianza que muestra la gente que decide ir a terapia en
un momento dificil de su vida (White, 1997, p. 199).

En torno a la conducta social, White y Epston (1990) plantean la relevancia del
analisis de la experiencia vivida como un texto. Ellos argumentan que “las personas
dan sentido a sus vidas y relaciones relatando su experiencia y que, al interactuar
con otros en la representacion de estos relatos, modelan sus propias vidas y

relaciones”.
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De ahi que la terapia narrativa al emplear la metafora del relato tal y como lo plantea
la experiencia vivida y sus descripciones, se organizan como una narracion en que
se explica lo vivido. Al respecto, White y Epston (1990, p. 57) sostienen que “las
personas experimentan problemas, para los cuales a menudo acuden a terapia,
cuando las narraciones dentro de las que “relatan” su experiencia —y/o dentro de
las que su experiencia es ‘relatada’ por otros— no representan suficientemente sus
vivencias”. Complementa White (1998) al proponer que “la historia personal o
autonarrativa es la que determina la forma de la expresidon de aspectos particulares
de la experiencia vivida”. Es asi que las personas crean significados al manifestar

Su experiencia, siendo el relato lo que permite darle coherencia y significacion.

Ahora bien, White (1994) recupera la propuesta de Bruner (1986) relativo a que hay
una porcion de la experiencia vivida relatada y otra no es relatada. Sefiala que
vivimos y relatamos sélo una parte de la experiencia vivida, lo cual permite que en
las conversaciones de la terapia narrativa, al recuperarse la historia de la persona,
se emerja también la parte no relatada, con la finalidad de hallar otras conexiones y
reflexiones, siendo el trabajo terapéutico la forma de inquirir sobre replanteamientos
de sefiales previamente ignoradas para, “con el método propuesto en dichas
conversaciones”, concibe la reedicion de la historia de la persona para generar

nuevos significados.

Bautizar el problema

Ademas de motivar a la persona a expandir su narrativa inicial, Payne (2001) sefiala
que el terapeuta la invita a poner un nombre especifico al problema, quizas una
palabra o una frase corta. Si a la persona no se le ocurre nada, el terapeuta hace

sugerencias (“depresion”, “estrés en pareja”, “abuso”, etc.), hasta que ambos eligen

en conjunto un nombre provisional.
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Este nombre se utiliza cuando las subsiguientes descripciones permiten escoger
uno mas apropiado y preciso. El «bautizar el problema» afiade énfasis y concrecion,
permite a la persona sentir que controla su problemay posibilita la «externalizacién»

de éste.

Preguntas de influencia relativa

Tales preguntas apuntan a dos tipos de descripcion: a) la influencia que el problema
ha tenido y tiene en la vida de la persona; y, por contra, b) la influencia que la
persona ha tenido y tiene en “la vida del problema”. En sus primeros escritos White
y Epston (1992) solicitaban a la persona (que habia hecho una descripcién saturada
del problema) que recordase ocasiones en las que habia salido victoriosa en su
lucha con él, aunque fuese por muy poco, u ocasiones en las que habia afrontado
satisfactoriamente dificultades similares. La persona comenzaria a describir
escenas olvidadas; acto seguido, el terapeuta le pediria que sopesara su

importancia y significado.

Por todo, en la actualidad White (1995, citado en Payne, 2001) prefiere esperar a
que estos recuerdos aparezcan por si solos en las descripciones mas “ricas” de la
experiencia de la persona; entonces, los focaliza e invita a la persona a estudiarlos
a detalle mediante preguntas relativas a los sentimientos, pensamientos y acciones,
pasados y presentes, de la persona o a quienes la rodean. White (1995, citado en
Payne, 2001) utiliza un término de Erving Goffman (1961), “desenlaces
inesperados”, para referirse a estos recuerdos significativos que contradicen la

historia dominante saturada del problema.

53



Perfil de las préacticas e terapia narrativa

Como todas las terapias, la narrativa da inicio cuando el/la terapeuta da una
atencion respetuosa y comprometida a una persona en un lugar seguro y privado.
A todo esto, el terapeuta invita a la persona a hablar de sus problemas y la escucha
con interés. Con frecuencia, las primeras historias estan colmadas de frustracion,
desesperacion y dolor, con poco o ningin asomo de esperanza. White (1995) las
llama “historias saturadas del problema”. Las historias saturadas del problema

encarnan el “relato dominante” de la vida de una persona.

Payne (2001) refiere que el terapeuta acepta y se toma en serio esta descripcion;
pero, al mismo tiempo, asume que es solamente parte de la historia. No todas las
descripciones del principio de la terapia estan saturadas del problema: la persona
puede haber cambiado de postura frente a sus preocupaciones antes de acudir a
consulta. Cuando asi pasa, la practica que se resefia a como siguiente paso puede

ser muy diferente.

Una vez que la persona, al haber terminado su narracion, realiza una pausa, es
cuando el terapeuta da marcha a formular preguntas para ampliar y detallar su
relato, orillandola a pormenorizar aln mas tanto a la forma en la que experimenta

sus dificultades como las consecuencias de éstas en su vida.

Lenguaje externalizador

Aqui Payne (2001) menciona que el terapeuta utiliza un lenguaje que comunica,
implicitamente, que el problema “tiene efectos sobre la vida de la persona”, en lugar
de “ser parte de ella”. Este artificio se llama «externalizacién del problema. El
terapeuta no dice “te deprimiste” ni “ustedes estaban estresados’», sino “la

depresion invadio tu vida” o “el estrés los afecté a ambos”.
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El lenguaje externalizador se utiliza a lo largo de toda la terapia, no solamente
durante la primera sesion; su objetivo consiste en ayudar a la persona a distanciarse
de sus problemas y al mismo tiempo a concebirlos como producto de las
circunstancias y los procesos interpersonales, no de su “personalidad” o
“psicologia”. Sin embargo, conviene mencionar que no se emplea la externalizacion
para referirse a acciones perjudiciales o abusivas. A éstas se las llama por su
nombre: “Te maltraté durante mucho tiempo”, o, si la persona es la causante del

maltrato, “la maltrataste durante mucho tiempo”.

Uso de documentos terapéuticos

Ahora, otro factor significativo del método de la terapia narrativa tiene que ver con
la inclusion de la terapia escrita, Payne (2001) dice que esto se puede dar a partir
de cartas terapéuticas, reconocimientos, cartas de recopilacion de los
conocimientos grupales y otros medios mas, que pueden transitar por diversos
grupos con problemas comunes. EI método para redactar una carta terapéutica
puede definirse como la forma de seguir la conversacion terapéutica externalizante
y asimismo con una posicién descentrada. Todo esto con el objetivo que se formulen
anticipadamente, con la intencién de que el lenguaje retome directamente las
palabras de la persona, las expresiones que utiliza y su modo de enfocar o plantear
algo. En definitiva, la carta terapéutica se puede producir durante la sesion o

después y ser enviada en funcion de su proposito.

El terapeuta puede emplear documentos escritos, de su propia autoria o creados
por la persona que consulta. Estos documentos resumen los descubrimientos de la
persona y le permiten describir su propio progreso. El terapeuta puede conservarlos

para utilizarlos de nuevo en el futuro o cuando tenga necesidad de ellos.
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Al referirse a documentos, éstos pueden ser memorandos, cartas, declaraciones,
listas, ensayos, contratos o certificados. A veces seran so6lo para el uso privado de
la persona; u otras veces, los compartir4 con el terapeuta o incluso con otra gente.
En definitiva, se utilizan para consolidar el progreso porque la palabra escrita es
mas permanente que la hablada y porque en la sociedad occidental goza de mayor

“autoridad” (en este caso, la autoridad de la persona que los usa).

Antes bien, lo que diferencia a una carta narrativa consiste en que ésta es algo mas
literario que diagndstico; esto es, cuenta una historia mas que exponer y explicar
algo. Para clarificarlo mejor, Epston y White (1994, citados en Freeman et al., 2001,
p. 29) refieren que “las palabras de una carta no se desvanecen ni desaparecen
como lo hace la conversacion; permanecen en el tiempo y el espacio, como testigos

del trabajo terapéutico, al que inmortalizan”.

El juego en la terapia narrativa

La tesis central formulada por White (2007) determina que para dar significado a la
experiencia vivida, es preciso relatarla y organizarla en historias, de esa manera “la
autonarrativa de nuestra propia vida resulta el marco primario que hace posible el
darle significado a la experiencia vivida”. En otras palabras, el proceso de la
autonarrativa en la que se organiza la experiencia vivida en historias, se convierte
en una habilidad de creacion de significados. Esto es, la posibilidad de creacion de
significados también se relaciona con imaginacion, fantasia, simbolismo y metafora,
es decir todo aquello que la enriquezca. De ahi la importancia que tiene el juego
para promover otros elementos que generen ideas que se puedan relatar y ser parte
de nuevas maneras de entender la experiencia vivida, la cual es el sustento que da
forma a las acciones que tomamos y a las ideas de quiénes somos en el momento

en que interactuamos en el espacio relacional en el que vivimos.

56



Es asi que Campillo (2013) refiere que el juego aporta ese mismo enriquecimiento
dado que favorece el tener nuevas conexiones imaginarias, creativas, metaforicas,
magicas, simbdlicas y de creacion de historias posibles. Puesto que en éstas se
recrean toda clase de conexiones inclusive aquellas en que se refleja o que se

valora, los propositos y los compromisos de vida.

Campillo (2013) sefala que el lenguaje y la estructura del juego posibilitan la
imaginacion y la vivacidad en la interaccién permitiendo que se vislumbren muchas
otras alternativas de la experiencia vivida, incluyendo lo que tal vez no seria posible
en la realidad pero que, al tener el mismo contenido en el significado, nos permite
encontrar soluciones posibles para el problema.

La terminacion de la terapia

La terapia termina cuando la persona decide que el relato de si misma es
suficientemente rico para abarcar su futuro. En la dltima sesion se organiza una
celebracion. En esta conclusion la persona puede invitar a personas significativas
para ella, a compartir su experiencia; esta ocasion especial puede festejarse por

medio de una ceremonia, como la entrega de un certificado terapéutico.

Terapia breve

En la terapia de juego enfocada en la solucién, el proceso terapéutico no es
impulsado por fuerzas externas mecanicistas sino por el dialogo entre el nifio y el
terapeuta. Aqui el terapeuta cree que el nifio sabe lo que quiere y necesita, por lo
gue busca que el paciente vea por si mismo la solucion a través de la experiencia
terapéutica (Shaefer, 2012).
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La terapia breve se define como un enfoque terapéutico, orientado a incrementar la
conciencia de los clientes acerca de sus comportamientos-problema, asi como de
su capacidad y motivacion para comenzar a hacer algo al respecto (Hewitt &
Gantiva, 2009).

Es asi que el terapeuta buscard en las habilidades y talentos que el nifio ha
desarrollado la manera en que puede emplear esas capacidades para llegar a
soluciones. Las soluciones las redescubre y reutiliza a través del juego, al
considerar que éstas ya estan presentes en la historia del nifio (Shaefer, 2012).

En la terapia breve enfocada en solucion, debe haber metas concretas de
naturaleza positiva y claramente conductual, ajustadas a las necesidades de cada
nifio. Las metas son la base de todo proceso enfocado en la solucién y lo importante

es que el nifio desee que se logre esta meta (Shaefer, 2012).

Es asi que la terapia breve se basa en el presente; usa herramientas terapéuticas
gue puedan ser empleadas en un tiempo mas corto y su fin es el cambio de un
comportamiento especifico en lugar de uno a gran escala o mas profundo (Hewitt &
Gantiva, 2009). En la terapia breve se deben tener en cuenta los siguientes
elementos (Dulmus & Wodarski, 2002, citados en Hewitt & Gantiva, 2009):

a) Evaluar el problema del cliente

b) Tomar decisiones acerca del objetivo de la terapia, el cual debe ser definido
de manera especifica

c) Establecer los limites de tiempo de la terapia

d) Explorar la disposicién del consultante para el cambio.

En el siguiente capitulo se aborda la metodologia en la que se busca encontrar y
comprender el problema a través de un analisis que le dé respuesta. Para ello se

utilizan instrumentos metodoldgicos pertinentes con la idea de entrar en contacto
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con la realidad y, en consecuencia, se entienda mejor e identifiquen las causas y

efectos del problema de estudio.

Estructura general de la terapia breve

En virtud de que la terapia breve es un tipo de intervencion centralizada en la
persona, en la que se busca inducir la toma de conciencia y como consecuencia,
favorecer la toma de decisiones en el consultante con el proposito de llevar a efecto
cambios actitudinales y comportamentales que favorezcan su calidad de vida
(Pérez, Valderrama, Cervera & Rubio, 2006). En todo caso, el terapeuta que elija
esta terapia debe desarrollar, en coordinacién con el consultante, una cadena de
procesos y pasos que permitan el alcance de los objetivos de las intervenciones

breves.

Referido al tema, Miller y Sanchez (1994) proponen una estructura basica de
intervencidn breve llamada FRAMES (por sus siglas en inglés: Feedback,

Responsibility, Advise, Menu, Empathetic, Self- efficacy), que consiste en:

1. Proporcionar retroalimentacion sobre los posibles riesgos personales y
sociales del comportamiento de la persona.

Enfatizar en la responsabilidad de la persona en su proceso de cambio.
Asesorar al consultante sobre su cambio de comportamiento.

Proveer al consultante una amplia gama de opciones de cambio.

Desarrollar una relacion empatica.

o gk wb

Fortalecer la autoeficacia en el consultante sobre su capacidad de cambio.

Lineamientos para el desarrollo de una terapia breve efectiva
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De acuerdo con lo planteado, con la terapia breve se entiende como estructura
basica que requiere de dos fases principales. La primera aborda el proceso
motivacional y de toma de decisiones; conviene aludir que en esta fase se emplea
esencialmente la estrategia terapéutica de entrevista motivacional. En tanto, la
segunda fase buscar abordar los procesos conductuales de autocontrol y también
de solucidon de problemas, los cuales estan estrechamente relacionados con la

accion y el comportamiento manifiesto por la persona.

Con base en ambas fases, la entrevista motivacional surge como estrategia inicial
de la terapia breve. Miller y Rollnick (1999), autores de la entrevista motivacional, la
definen como un estilo de entrevista clinica cuyo objetivo primario es el cliente, con
la que se busca provocar un cambio en el comportamiento través de la exploracion

y resolucién de la ambivalencia.

Su aplicacién se efectla de manera progresiva en funcién del estadio de cambio;
ademas permite disminuir y darle un giro diametral a la resistencia de los
consultantes. Por lo antes dicho, la entrevista motivacional se soporta en una serie
de principios prioritarios vinculados a la motivacion para el cambio; entre ellos se

pueden identificar:

a) la motivacion intrinseca, en la cual la capacidad para el cambio se
encuentra en la persona y es poco susceptible de ser influida externa-
mente;

b) la eleccién y el control propio, en la que el sujeto se presenta mas
motivado y los objetivos del cambio son propuestos por él mismo;

c) el autoconvencimiento auditivo, se refiere a la mayor probabilidad de
convencimiento y motivacion que tienen las razones verbalizadas por el

consultante;
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d) la percepcion de autoeficacia, esté articulada con el juicio que hace la
persona sobre su capacidad de lograr el cambio;

e) la ambivalencia, en la que la persona se muestra indecisa acerca del
cambio;

f) la intervencion particular, tiene que ver con la necesidad de intervenir en
la persona de acuerdo con la etapa motivacional en la que se encuentre; y
g) la relacion interpersonal, donde el consultante es abordado desde una

aproximacion empatica (Lizarraga & Ayarra, 2001).

En resumidas cuentas, el terapeuta que aplica la entrevista motivacional debe poner
en practica un conjunto de estrategias concernidas con la interaccion entre él y su
consultante. A continuacién se menciona el aspecto metodolégico que proporciona

informacion en torno a las estrategias usadas para llevar a cabo el estudio.
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METODOLOGIA

Planteamiento del problema

Se estima que al afio, en México 25 mil nifios sufren algun tipo de abuso sexual. A
esta suma se agrega que en 80 % de los casos fue un familiar que atent6 contra el
menor. Cada hora uno o dos menores sufren abuso sexual y el abusador puede
tener hasta cuatro victimas como minimo (Garcia, D. [20 de Noviembre 2016] El

Universal en linea).

El problema del maltrato y abuso sexual hacia los nifios y nifias se presenta en todo
el pais, con consecuencias muy profundas en el desarrollo de quienes lo
experimentan. Es por ello que la cultura de prevencion es una manera de evitar la
generacion y reproduccion de esta forma de interacciéon (Garcia, Alfaro & Santiago,
2003).

Por otro lado y como forma de proteger el anonimato de la menor de 12 afos de
edad que fue victima de abuso sexual y que ademas es nuestro sujeto participante,

se le identificara en adelante con el nombre de F.

Pregunta de investigacion

¢, Se fomentara el autocuidado y el desarrollo socioafectivo desde la terapia narrativa

en una menor de 12 afios que fue victima de abuso sexual?

Objetivos
Objetivo general
= Promover el autocuidado y el desarrollo socioafectivo desde la terapia

narrativa en F para prevenir otro abuso sexual.
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Obijetivos especificos

= Promover el autocuidado para que no se repita otro abuso sexual.

» Promover el desarrollo socioafectivo para que interactie de forma adecuada

con su entorno.

= Prevenir el abuso sexual infantil para que la menor aprenda a evitar

situaciones de riesgo.

Tipo de estudio

Estudio de caso

Participantes

Escenario

Este trabajo se llevo a cabo en la camara de Gesell del Centro de
Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila”. En este espacio se
realizd una intervencion terapéutica en coterapia, donde se conté con
un equipo de supervision a cargo de la Dra. Blanca Elena Mancilla
Gomez.

Se trabajé con una nifia de 12 afios de edad, quien se encontraba
estudiando el primer afio de secundaria. Es la menor de tres hermanas

y pertenece a una familia monoparental.

Camara de Gesell: espacio especializado conformado por dos aulas
divididas por un espejo unidireccional que permite el desarrollo de
competencias profesionales, al dar la posibilidad de ejercitar a los
estudiantes en diversas técnicas de entrevista, observacion

sistematizada, estrategias de evaluacion e intervencion y juego de
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roles. Mientras que en el otro salon se puede ubicar un grupo de
estudiantes. Es un espacio acondicionado para observar conductas
sin afectar la privacidad del paciente, en un marco de absoluto respeto

por las normas éticas (Rueda & Lopez, 2013).

Procedimiento

e Coterapia: Se trabajo dentro de la camara de Gesell donde
participaron dos terapeutas, las cuales eran observadas por un equipo
terapéutico que encabezaba la Dra. Blanca Elena Mancilla, quien, al
final de cada sesion retroalimentaba a las terapeutas con sus
observaciones.

e Equipo de observacion: la labor terapéutica que se llevo dentro de la
camara de Gesell estuvo supervisada y bajo observaciéon de un equipo
terapéutico con el que se trabaj6é, a fin de que en conjunto se
extrajeran aportaciones acerca de la dinAmica, asi como sugerencias
que fueron de gran importancia para el éxito obtenido en el proceso

de la menor.

A continuacién se describen esquematicamente las sesiones:

Numero de sesiones: 4 de Duracién: 50 minutos

Evaluacion, 8 de intervenciony 2 de

cierre

Horario: De 9 a 9:50 am Enfoque: Terapia breve y Narrativa
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ETAPA Delal
1 ala4d

Etapa2 Delab
alal2

Etapa3 13y 14

-Realizar
historia clinica
-Evaluar area
perceptomotora
y personalidad
-Evaluar area
cognitiva

-Promover el
autocuidado
-Promover el
desarrollo
socioafectivo
-Prevenir el
abuso sexual
infantil

-Realizar cierre

-Historia saturada del

problema

-Se establecié alianza
terapéutica
-Externalizacion del
problema

-Se observa dificultad
para decir no puedo

-Se  elaboraron las
reglas del espacio
terapéutico

-Se le dejaron tareas de
autocuidado para
prevenir que vuelva a
suceder a partir de la
experiencia que tuvo
-Se le devolvieron los
recursos observados
durante las sesiones y
como utilizar estos para
cuidarse

-Durante el juego se
trabajo el autocuidado
-Se abri6 el tema de
gue asiste a un grupo
terapéutico y que
comenzara un nuevo
proceso

-Se le planteé la
posibilidad del alta

-Entrevista con
mama
-Bender y HTP
-WISC IV

-Lenguaje
exteriorizador
-Devolucién de
recursos
positivos en
favor de su
autocuidado
-Psicoeducacion
-Juego libre

-Cartas
terapéuticas
-Carta profecia
-Graduacion
como  técnica
narrativa
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Es importante sefialar que la informacion obtenida de la historia de desarrollo de la
menor se obtuvo por medio de una entrevista semiabierta con la madre, en la que

se recopilaron los datos necesarios para entender mejor el caso.

Posteriormente fue evaluada la efectividad del tratamiento con la ayuda de los
testigos externos que fueron los observadores. Conjuntamente se analizo el
discurso de la nifia y de igual manera lo reportado en entrevista de seguimiento con

la madre para conocer los avances logrados a lo largo del proceso.

A continuacion se presentara el caso clinico para llegar a una mejor comprension

de este.
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Caso clinico

Ficha de identificacion

Datos de la paciente

Nombre: F Edad: 12 afios
Sexo: Femenino Fecha de nacimiento: 25 de Julio de 2003
Escolaridad: 1°. de secundaria publica Nivel socioeconémico: bajo

Datos de los padres

Madre Padre

Nombre: Maria Nombre: Javier
Edad: 37 afios Edad: 37 afios
Ocupacion: comenciante Ocupacion: mesero
Edo. civil: divorciada Edo. civil: divorciado

Descripcion y actitud de la menor

Cabe mencionar que F se presenté acompafiada de su madre en condiciones
adecuadas de higiene y alifio personal. Su apariencia fisica correspondia con su
edad cronoldgica, sin embargo la forma de vestir y arreglarse aparentaba ser el de
una joven mayor, dado que traia el cabello decolorado, las ufias pintadas y su ropa

se veia muy juvenil.

Se establece que durante las sesiones de evaluacibn F se mostré atenta,
observadora y dispuesta a cooperar en las actividades que se le indicaban. Sin
embargo, se advirti6 siempre seria y callada, haciendo muy clara su poca fluidez

verbal al responder con monosilabos.

Durante el proceso de evaluaciéon F trabajo de manera lenta. Cuando se le pidi6

realizar micrografias, dejo entrever signos de inseguridad, asi como ansiedad
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cuando una actividad se le dificultaba, circunstancia que resolvia cuando al decir:

“no sé” o “no puedo”.

En el desarrollo del juego se observo que F encontré6 complicaciones al momento
de expresar sus deseos, los cuales menciona soélo hasta que las terapeutas se lo
solicitan. Se observa que cuando comienza a sentirse ansiosa, lo manifiesta a través
de conductas motoras, tales como frotarse las manos, tocarse los pies y quedarse

con una postura encorvada.

Debido a que, como se dijo, su lenguaje y fluidez verbal era limitado, su

comunicacién fue en gran parte analdgica, es decir, no verbal.

Motivo de consulta

La madre conté que F sufri6 abuso sexual por parte de un primo mayor, situacion
de la cual desconoce cuantas veces sucedid, ya que F se quedaba constantemente
sola en casa. Por lo que Unicamente tiene conocimiento de dos ocasiones:

...Primero pas6 a los 8 afios cuando su primo se saco el pene y le pidié a F que se
lo tocara o chupara y se repiti6 en marzo de este afio, pero esta vez su primo la
tocd. Comenzo a ver “rara” a F, sus hermanas la querian abrazar y las aventaba, las
rasgufiaba y agredia. Se cambiaba sus calzoncitos tres o cuatro veces al dia; no
gueria ir a la escuela o la encontraba debajo de las cobijas varias veces a la semana.

La madre refiri6 que se entera de este suceso por medio de la escuela, debido a
que F se lo platico a una amiga y ésta la convencio de que lo hablara con la maestra.
Mas adelante se dio cuenta de que este primo habia abusado sexualmente de otras
primas de F. Las medidas que la madre tomd a partir de este hecho consistieron en
hablar directamente con los padres del primo, pero al advertir que no hubo un
resultado positivo, la madre de F inici6 una demanda en marzo del 2015, la cual

actualmente se encuentra en proceso.
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Motivo de consulta de la paciente

Al preguntar a F si conocia el motivo por el cual su madre la llevaba al Centro de
Servicios Psicoldgicos, la menor refirié lo siguiente: “Para que me ayuden a lo que
me paso”. Al preguntarle como podiamos ayudarle, ella respondié: “Que me puedan
ayudar a olvidar lo que me paso6, que mi primo me tocé, no entiendo por qué me

paso esto a mi”.

Estructura y antecedentes familiares

T
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Segun la informacién proporcionada en la entrevista con la madre, F vive en una
familia monoparental, extendida de nivel sociocultural bajo, conformada por su
madre y sus dos hermanas mayores, con quienes mantiene una relacidon
ambivalente y distante. La madre relata haberse separado del padre de la menor, y
éste, por su parte, tiene ocasionalmente contacto via telefénica con F. El terreno en
donde viven se encuentra dividido en 10 lotes en donde habita la familia de la madre
de la menor, siendo la familia del primo quien reside enfrente de ellas. La madre
comenta que se dedica al comercio, pues es la Unica forma en que puede estar al

pendiente de sus hijas.
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Resumen de historia clinica

La madre narra que quedé embarazada de F tres meses después de que habia
tenido un aborto, ya que perdi6 el DIU (dispositivo anticonceptivo). Ella menciona
gue al saber que estaba embarazada “lloré, no senti (sic) bonito, porque no queria
otro hijo”. Se enter¢6 a los dos meses de su embarazo. Sobre su estado, mencion6
que no presenté complicaciones y también que tuvo los cuidados adecuados.

Asimismo la madre indica que F nacié por parto natural; igualmente menciona que
durante los partos F fue la que mas le dolié de sus tres hijas; al tiempo que hizo
referencia que los dolores le daban coraje, aunque cuando la vio “sintié bonito”. Al

nacer F peso6 3.150 g y midi6 51 cm.

Cuando nace F presenta un derrame en su ojo izquierdo, lo que contribuy6 a
aumentar las dificultades que ya tenia al no ser esperada. Debido al problema de la
vista F, dice la madre, le daba miedo porque F se le quedaba viendo: “Siempre ha
tenido una mirada fuerte”. Asi que la madre le tapaba la cara con la cobija “para no
verle la mirada mientras la alimentaba”. Esta conducta muestra un notorio rechazo

hacia la nifia.

La madre agrega que los seis meses F se desmayd, motivo por el cual se le lleva al
médico y le diagnostican asma. Por consiguiente, le prescriben nebulizaciones. Sin
embargo, rememora la madre, la nifia se desmayaba hasta dos veces al dia y le
daba temperatura. Al entrar al kinder (a los 4 afios de edad), se le quitd

repentinamente el asma y nunca mas le volvio a dar.

La madre sefiala que F camind al afio y hablo hasta el afio y medio. Recuerda que

su primera palabra fue: “mama”. Al afio tres meses control6 esfinteres. Al cumplir el
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afo de edad la mama llevo a cabo el destete, por lo que recurrio a un polvo especial

“de ése que produce mal sabor”.

Respecto al contexto escolar, la madre comentd que durante la etapa del kinder F
observd buen desempefio. No obstante en la primaria el interés por la escuela
disminuy6 de manera notoria y la madre entonces la conceptia como “floja” porque
no le gustaba anotar las tareas. Sin embargo sus calificaciones son buenas y los

resultados en los examenes resultan igualmente favorables.

En el ambito familiar se tiene conocimiento de que los padres se separaron cuando
F tenia un afio. De la misma forma se sabe que al padre se le dificultaba involucrarse
en los cuidados de la nifia y era considerado un padre periférico, ya que llegaba
tarde de trabajar y cuando la nifia lloraba le decia “ya callala”. Después el padre
comenz6 con problemas de alcoholismo, circunstancia que ocasion6 que la madre
se sintiera incbmoda ante esta situacion, debido a que en su familia existian también

estos problemas de alcoholismo.

De igual modo se menciona que a los 4 afios F comenz6 a estar sola, debido a que
la madre se iba a trabajar. El tiempo que permanecia sin los cuidados de alguin
adulto, era hasta de cinco horas. Al respecto, la madre cuenta que al principio se la
encargaba a una prima, pero posteriormente se percata de que no le daba los
cuidados necesarios, por lo que decide dejarla sin cuidador. La madre refiere que le
explicaba que se tenia que ir a trabajar; le decia que no la dejaba encerrada, porque
le dejaba la comida preparada y le decia que si le daba hambre metiera la comida
en el horno. En estas condiciones de soledad F estuvo aproximadamente seis

meses.

La madre puntualizé que a F le afecté que su papd se juntara con otra persona. La
mama menciona que “F empezé a hacer lo que queria y siento que la nifia ha sabido
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como manipularnos: si F dice no es no y nosotras cediamos. Mas tarde comenzé a

amenazar con querer irse con su papa”.

A la par, la madre expresa que actualmente convive pocas veces con su papa 'y
cuando lo ve, ella asume un papel de hija conyugal, ya que F todo el tiempo lo esta
regafiando por las nuevas parejas que tiene o le reclama porque no le da dinero
para sus gastos. Nos platica también que F escucha los problemas de pareja que

llega a tener su papa y lo aconseja.

En cuanto a la relacién con la mama, F se percibe como cercana pero también hostil,
en virtud que la mama tiende a ser muy controladora, ya que le revisa todo el tiempo
Sus cosas, al igual que a sus hermanas. La mama es quien se encarga de poner las

reglas en casa y asimismo quien se responsabiliza del cuidado de F.

En cuanto a la relacion con sus hermanas, se caracteriza principalmente por ser
conflictiva, particularmente existen peleas recurrentes con la hermana mayor. En
estos encuentros F tiende a pegarle o pellizcarla, pero en general se siente agredida

por sus dos hermanas.

Tocante al aspecto afectivo, se sabe que a los 4 afios F acude a terapia con una
psicologa particular, ya que durante este periodo empieza a presentar conductas
agresivas con las hermanas, quienes refieren que F comienza a decir que “las
queria matar”. Al respecto, las hermanas mencionan que enojada “agarraba
cuchillos y las amenazaba”. Esta preocupante situacion originé6 que la madre
recurriera a los golpes para que ya no lo hiciera. La respuesta de F era no decir

nada, solo la “miraba fuerte”.
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De igual modo la madre asegura que F amenaz0 a sus hermanas en tres ocasiones,
lo que la llevé a quitar los cuchillos de su vista. No obstante comenzé a agarrar los

tenedores y amenazaba con que con ellos se iba a matar.

Por otra parte, se debe hacer referencia que F asistio a terapia durante 10 sesiones,
en cuatro, acudio sola, luego con sus hermanas y al final se presentaron todas. La
madre se justifica al sefialar que la dej6 de llevar por falta de dinero. Aun asi, los
cambios que observa la mama en F eran que estaba menos agresiva, y también se

volvié mas tierna, ya que ahora abrazaba y se expresaba mas.

Actualmente nos dice la madre que cuando F se enoja comienza a rasguiiarse o se
tapa la cabeza e incluso se empieza a ahorcar. Pero ella lo nota como una forma de
chantaje, lo que causa que la mama la ignore cuando presenta esta conducta. Por
esta razon en el CTA (Centro de Terapia de Apoyo a Victimas de Delito Sexual) la
canalizaron al psiquiatrico, en tanto su caso se encuentra en proceso legal por ser

victima de abuso sexual.

En referencia al tema de la sexualidad, la madre indica que le da informacion a sus
hijas cuando éstas le hacen preguntas sobre ello, al tiempo que les hace hincapié
en que deben de cuidarse para no salir embarazadas. Asimismo, la mama
manifiesta actividad de masturbacion en la menor, la madre percibe que ha
aumentado después del abuso. Ha querido descartar algun problema de salud, por
lo que le ha preguntado a F si desea que la revise como a sus hermanas que las
auxilia con pomadas.

Sobre estas observaciones, se afiade que desde hace un mes, F nuevamente se
cambia sus calzones dos veces al dia, argumentando que lo hace porque siente
que “estan sucios”. En el contexto social F no tiene problemas para establecer

relaciones interpersonales, pero la madre siente que “elige amigas que son
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destrampadas” y ha tenido algunos problemas en la escuela por seguir en especial

a una amiga.

Evaluacion

o Escala Wechsler de Inteligencia para nifios (WISC-1V)
o Test Gestaltico Visomotor de Lauretta Bender (Bender, 1938)

0 Testde la casa, arbol y persona H-T-P (Buck, 2004)

Integracion de estudios psicoldgicos

Area Intelectual

En el &rea cognitiva, F muestra un C.I. (coeficiente intelectual) de 81, por lo que su
funcionamiento intelectual esta por abajo del promedio; esto significa que puede
presentar apuros para resolver problemas y adaptarse a su entorno. Sin embargo,
con ayuda de asesoria se considera que puede aumentar el rendimiento escolar de

F si se aprovechan sus fortalezas, que son:

e Se destaca en focalizar su atencion, ordenando y discriminando la
informacion visual de forma rapida y eficaz.

e Muestra buena memoria visual a corto plazo, de atencion y buena capacidad
de integracion visomotora.

e Habilidad de andlisis y sintesis de estimulos visuales, asi como un

razonamiento fluido, que le permite manejar conceptos abstractos y reglas.

Un area de oportunidad para que se estimule, es en el manejo de ideas y conceptos
verbales, ya que se le complica expresar su pensamiento en palabras, asi como

encontrar en forma practica solucion a problemas. Aun cuando F logra formar
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conceptos, su capacidad de razonamiento verbal esta en funcion del conocimiento

adquirido en su entorno individual.

Area perceptomotora. La menor presenta un desarrollo visomotor que se encuentra
en un nivel esperado en relacién con su edad cronoldgica. Con base en esto se
aprecia una secuencia légica y ordenada, por lo que no se observan indicadores

emocionales que sugieren alguna dificultad.

Area emocional. Se advierte que F se percibe a si misma como timida e insegura.
Presenta un bajo autoconcepto y autoestima, manifestando sentimientos de

constriccién, ansiedad, inadecuacion y tendencia al aislamiento.

De igual manera observa su entorno familiar como inestable, frio afectivamente y
donde no le ensefian herramientas de autocuidado. Es posible que exista negacion

hacia las tensiones del ambiente refugiandose por ende en la fantasia.

Asimismo se identifica que existe inhibicion y problemas en la expresién de
emociones y sentimientos. Durante el juego se apreci6 falta de iniciativa y dificultad
para expresarse, al usar comunicacion indirecta. No obstante estuvo muy atenta
durante el juego, ademas mostré buena coordinacién en las tareas ojo mano y
respeto las reglas del juego. Se observa bajos niveles de disfrute durante el juego y

ademas sus expresiones faciales se limitan a sonreir.
Ademas se muestra atenta respecto a lo que dicen las terapeutas y mantiene

contacto visual mientras se habla con ella. Espera a que se le den indicaciones para

empezar a hacer las cosas, revelandose insegura cuando inicia alguna actividad.
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RESULTADOS

Durante el proceso de terapia se realizaron tres etapas: La primera fue la parte del
encuadre y la evaluacion; mientras que la segunda se trabajo el autocuidado con F,
en tanto en la tercera se dio el cierre. A continuacion se presenta el desarrollo de

cada una de estas etapas.

Etapa 1

Durante esta etapa se llevo a cabo la entrevista con la madre y también con la nifia,

justo entonces se marco el encuadre y se puso en marcha el proceso de evaluacion.

La primera sesion fue una entrevista con la madre, en la que se planted el motivo

de consulta:

Hace tres afios el primo le pidi6 a mi hija que le tocara sus genitales y sali6
corriendo. Me enteré de esta situacion pero que no hice caso porque en ese
entonces tenia que cuidar a mi papa. Mi sobrino habia estado entrando a mi casa
cuando dejaba a F sola y él la besaba y acariciaba. Yo me enteré porque en la
escuela lo comentd con una compafiera, pero F no ha querido hablar mucho de eso
conmigo.

La madre habl6 acerca del proceso legal, asi como de la atencion psicoldgica que
la menor habia recibido como parte del procedimiento por la demanda. La sefiora
se dijo preocupada por las secuelas que pudieran haber dejado el abuso y, por lo
mismo, externd sus expectativas respecto a la terapia. Aqui la terapeuta llevd a
reflexionar a la madre preguntando ¢Qué hizo ella para cuidar a F? y ¢ Qué tipo de
ayuda esperaba recibir para F? Esto como una forma de que fuera consiente del
papel que le corresponde dentro del proceso, asi como darle realidad en las

expectativas que pudiera tener.
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En la sesion se observd que la sefora tiene una personalidad controladora y
ademas no evidencié inhibicion en ningin momento. Se percibié a una sefiora
negligente que no ha hecho lo necesario por ensefiarle a F formas en que puede
cuidarse, ni tampoco ha tomado las medidas para protegerla. Es alguien que no
asume su responsabilidad y se deslinda de ésta al decir que ella no sabe todo lo
que ha pasado. También se aprecié una mujer pasiva, pues su forma en que ha

resuelto las cosas no le han funcionado y aun asi sigue cayendo en lo mismo.

A la hora en que se hizo el cierre, la madre volvié a abrir la sesién comentando la
situacién del papa de F. En ese momento se pudo percibir como quiso tomar el

control al demandar méas atencion.

En la segunda sesion se presenta F y las terapeutas le preguntan: si sabe por qué

es llevada al CSP, por lo que responde:

Para que me ayuden a lo que me pasoé.

Se le pregunta ¢cémo podemos ayudarte?, y ella responde:

Que me puedan ayudar a olvidar lo que me pasd, que mi primo me toco, no

entiendo por qué me pasé esto a mi.

Cuando F plante¢ esto se le hace la devolucion a su emocion mencionandole que
imaginabamos que esta situacion posiblemente le hacia sentir verglienza y que en
estos momentos no necesitaba entender el por qué le pasé a ella. También se le da
sentido de realidad explicandole que no podiamos hacer que olvidara pero si que

aprendiera a evitar que sucediera de nuevo.
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En esta sesion F menciona que ya sabe qué hace un psicologo y en que le pueden
ayudar. Las terapeutas explican el encuadre a la menor y en seguida se comienza
con la evaluacion, aplicando el Test Gestaltico visomotor de Bender y el test de H-
T-P. A partir de entonces e observa que la forma de trabajo de F es lenta pero

termina la actividad y posteriormente realiza micrografias en todos los dibujos.

En el momento de dibujar F pregunta como debe ser el dibujo. Terminando las
pruebas se le permite que ella decida qué hacer y ella pide el juego de Pictionary; F
Se muestra poco expresiva, con cierta incomodidad ante la situacién, sin embargo

realiza lo que sale en el juego, ademas muestra buena tolerancia a la frustracion.

Es de notar que el estado de &nimo de F se mantuvo desde el inicio hasta el final
de la sesion, las terapeutas indican que el tiempo ha terminado y que se continuara
en la proxima sesion; de nueva cuenta se hace mencion de la confidencialidad de

lo que diga en el espacio terapéutico.

De la sesién se observd que el juego que elige F es uno reglado, en el que se
establecen las reglas y exploran si la menor sabe jugarlo. Es evidente la inhibicién
de F en la actividad al no responder rapido cuando le toca actuar lo que se indica
en la tarjeta. Se muestra con una apariencia rigida, timida y poco expresiva, razén
por lo que a las terapeutas les es dificil adivinar, por lo que nosotras como
terapeutas optamos por modelar la conducta relajada y expresiva. En consecuencia
se puede distinguir que existe tolerancia a la frustracion dado que puede sobrellevar

que perdi6 en el juego.

En la tercera sesion F lleg6 tarde y cuando entra se advierte que su vestimenta es
parecida a la de su mama, es decir de una persona mayor. En la primera parte de
la terapia se le pregunta en relacidon con su semana asi como del examen de

admisién que presento en la secundaria, de lo cual refiere de manera escueta que
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“‘le fue bien”. Entonces, las terapeutas le explican a F el trabajo que se llevara a
cabo en la sesion, por lo que se procede a realizar la aplicacién del WISC-IV. Mas
adelante se aplican las primeras cuatro subescalas, en las que su desempefio en
general es bueno, aun cuando su ejecucion se nota pausada en aquellas que tienen
gue ver con razonamiento y comprension verbal. Se aprecia que se mantiene en
silencio cuando no sabe como responder, hasta que se invalida la prueba. Aqui se
le hacen sefialamientos por medio de descripciones de lo que se va viendo, también
se le menciona que se vale decir no puedo 0 no sé. Asimismo muestra signos de
ansiedad con frotamiento constante de las manos, se dobla sobre si misma y a
continuacion se toca los pies. Pero al mismo tiempo se le ve motivada al logro y en

consecuencia persistente al completar todas las tareas.

Sobre la base de las observaciones, conviene mencionar que el tono emocional de
F se advierte plano y asi permanece a lo largo de toda la sesién, lo que en ocasiones
se torna dificil de manejar, ya que ante los retos de la prueba no expresa ninguna

reaccion emocional, sélo presenta la ansiedad.

En la cuarta sesion las terapeutas comienzan explorando el estadio social y tratan
por tanto de averiguar mas acerca de la situacion escolar. En este estudio F se torna
hermética y con actitud apatica ante las preguntas, en virtud de que responde de
forma concreta a lo que se le inquiere. Como siguiente paso, las terapeutas indican
gue se seguira trabajando con las actividades anteriores y por lo mismo realizan la
aplicacion de las escalas restantes del WISC IV. En esta sesion, al igual que en la
anterior, F exhibe un desemperfio lento en las escalas que requieren razonamiento
verbal, por lo que, a fin de que entienda la actividad, las terapeutas le dan varios
ejemplos y se le hace el siguiente comentario “Notamos que te estas tardando en
dar las respuestas pero finalmente si las sabes” también se suelta una pregunta al
aire en relacion a ¢,qué estara pasando por su cabeza? A todo esto, F presenta

conductas motoras vinculadas con ansiedad como frotamiento de manos y el
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constante toque del cabello. Respecto a su tono emocional, éste se mantiene desde
el inicio hasta el término de la sesion. Al finalizar la dindmica, las terapeutas le
informan a F su comportamiento de ansiedad que mostré durante el tiempo de la

sesion.

Durante la sesion se pudo observar que se detectaron problemas en el desarrollo
de la expresion verbal, los cuales bien podrian relacionarse con una complicacién
por parte de la menor para establecer limites, o decir que no, dentro de

circunstancias que la colocan en situaciones de riesgos.
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Etapa 2

Asi pues, conviene indicar que esta etapa da inicio a partir de la quinta sesion, que
es cuando se promueven las primeras formas de autocuidado que F debe

establecer, con el propésito de prevenir el abuso sexual.

En la quinta sesién F hace referencia que no ha asistido a la escuela debido a que
no realiza a veces ninguna actividad, por lo que cuando esto sucede toma la
decision de quedarse mejor en casa a jugar a las mufiecas con sus primas.
Posteriormente se contintia con la aplicacion del resto de subpruebas del WISC 1V,
en las que su desempefio se mantiene con parsimonia desde el inicio hasta la
conclusiéon de la sesion. En el comportamiento de F se puede ver una
desorganizacion en la forma en que realiza las tareas, ademas de complicaciones
para poder expresar “no sé€” o “no puedo”, por lo que las terapeutas optamos por
relajar la situaciéon de la evaluacion a través de un lenguaje corporal de relajacion y
de responderle que no se preocupe, esto con el fin de darle seguridad y validarle
gue no tiene nada de malo decir que no sabe o que no puede. Se le nota ansiosa
frente a las preguntas manifestadas a nivel preverbal.

En la misma forma se trabajo el autocuidado que F debe tener a fin de evitar que el
abuso ocurriera nuevamente, en vista que comenzaba el periodo vacacional. Por lo
tanto, se le lleva a reconocer sus propios recursos a través de sefialamientos y con
ese mismo fin a analizar como estos recursos le permiten cuidarse. Aparte se hablo
de las estrategias que podria implementar para protegerse. Luego de preguntarle

qué podria hacer para cuidarse, ella respondi6:

Fijarme por la ventana antes de abrir la puerta o no abrirle a nadie;
no quedarme sola en la casa y no salir sola.
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Es importante sefialar que F cooperd en las tareas que se le solicitaban completar
para terminar la evaluacion. No obstante continu6 presentando problemas en decir
que no sabia la respuesta o que no podré solucionar una tarea, esto porque solo se
permanecio en silencio esperando que las terapeutas dieran la pauta para seguir.
También cabe comentar que se apreciO que F tiende a la obediencia y, en
consecuencia, se analizé si podria ser considerado un recurso para seguir las
recomendaciones por parte de las terapeutas o, por el contrario, esta obediencia
podria ser manifestacion de un Superyd demasiado rigido, sostenido por un entorno
familiar punitivo o critico. De ahi que a F se le dificulta decir: “no s€, o no puedo”,
por lo que, en el caso del abuso, se teme que no pueda establecer un limite a su
primo que es un alguien que podria representar para ella una autoridad.

En la sexta sesion, que es la primera sesion después de periodo vacacional, motivo
por lo que se estableci6 el estadio social en el que F menciond lo que hizo durante
sus vacaciones, como el haber estado jugando con sus primas, y ademas manifiesto
gue se quedo en la secundaria de su eleccion, se le da connotacidén positiva por
haber logrado su objetivo y como una forma de fomentar su autoestima analizando
su logro. En esta sesion igualmente se abord6 la tarea que F tenia y que consistio
en procurarse autocuidados para evitar que su primo volviese a tocarla. Sobre este
punto, se le pregunta ¢Como le funcioné la tarea de autocuidarse? Y la menor
report6 las conductas que llevo a cabo para cuidarse, las cuales refirié la hicieron
sentirse tranquila, a grado de no sentir miedo. Posterior a esto las terapeutas

invitaron a F que escoja un juego y elige Uno Stacko.

En esta actividad de entreteniendo la menor evidencio que respeta las reglas, limites
y turnos, asi como que sus movimientos finos fueron buenos para su edad. Sin
embargo persisti6 en manifestarse inhibida, poco explicita, siendo su expresion a
nivel preverbal como en las anteriores sesiones. En una de las rondas del juego

ocurrié un error en la secuencia de los turnos, ya que una de las terapeutas intentd
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mover una pieza cuando no le tocaba. Ante el hecho F reaccion6é solo
comunicandolo de forma anéloga a la otra terapeuta con miradas, pero sin decir

nada hasta que las terapeutas se lo sefialaron.

Se observo que el juego que eligid F era un reglado, el cual es un tipo de juego
estructurado y acorde para su edad. Cuando se invit6 a la menor a jugar se advirtié
gue F evidenciaba dificultad en la iniciativa de elegir una actividad. Al parecer esta
falta de iniciativa no se dio porque rechazo participar o por falta de voluntad, sino
por dificultades en poder expresar sus deseos, esto Ultimo quizas debido a que su
ambiente familiar no facilitd ese dinamismo. Ahora bien, durante el juego se aprecié
que F se apegaba a las reglas, puesto que siguié las instrucciones que se le

indicaron.

En la séptima sesion se observé que F llego a la sesion con 15 minutos de retraso
y de inmediato se exploré el estadio social, asi que las terapeutas comienzan a
explicarle como sera el trabajo de ahora en adelante dentro del proceso de
intervencion terapéutica. Se hace énfasis en que al trabajar con el juego, habra
momentos en que las terapeutas le formularan comentarios acerca de lo que ocurra.
A continuacion se procede a establecer el encuadre terapéutico que considera las

reglas de las sesiones.

En seguida F comienza a escribir las reglas de la sesion tomando en cuenta lo que
quiere y lo que no quiere que pase. Ya, en el tiempo restante F elige un juego en el
gue incorpora a las terapeutas para jugar a la comidita en un restaurante. Al finalizar
esta sesion, se trabajo con la madre para la devolucién de los resultados de la
evaluacion, asi como la forma de establecer el trabajo terapéutico en el que se

incluiran sesiones de orientacion con la madre.
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De acuerdo con la observacion, se podria decir que el juego es regresivo con
tematica oral, actividad que ya no es esperada para la edad de F, lo que podria ser
una manifestacion del estado mental y emocional en que la menor se encontraba

en ese momento.

En la octava sesion F acude con un retraso de 10 minutos, las terapeutas exploran
el estadio social y casi sin interrupcion invitan a F a elegir la actividad de la sesion.
En esta ocasion F se muestra con mayor iniciativa y mas rapida que en otras
sesiones y de inmediato elige jugar con la casita. Una vez que F escoge la actividad,
los siguientes 25 minutos los dedica a ordenar todos los elementos que incluiria en
la casa (muebles, comida, personajes, etc.).

Cuando concluye con la organizacion, comienza a jugar integrando a las terapeutas,
a quienes pide que elijan un personaje antes de iniciar. En este juego se detectan
contenidos de tipo oral (juega a la comidita con los personajes y los alimenta),
dificultades en la estructura de ideas y, de manera adicional, se manifiesta el
conflicto por el cual es llevada a consulta. Se observo que colocd muchos elementos
dentro de la casita, haciendo que quedara muy llena, por lo que se formularon
preguntas en relacién a cdmo acomodo las cosas para entender mejor lo que estaba
representando con esto. Ademas se le model6 la conducta de autocuidado dentro
del juego, ya que usando su escenario y el juego que implementd se le hacian
sefalamientos donde se le decia al personaje hija que antes de abrir la puerta debia
de fijarse

La duracién de este juego es de aproximadamente 15 minutos, y es entonces
cuando las terapeutas marcan el final de la sesion y recuperan con sefialamientos
el comportamiento de F. Se le devolvieron los recursos positivos observados como
haber mostrado un tono emocional diferente, el que haya podido decidir rapido a

gué jugar y las ideas que tuvo en el juego.
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Durante esta sesion se observé que F estuvo en el prejuego por espacio de 25
minutos, lo que se pensé como una barrera inicial para el trabajo. El hecho de que
haya saturado la casa de cosas, parecio proyectar que era asi como en ocasiones
ella se sentia. Cabe mencionar que esta conducta también la realiz6 una sesion

anterior, cuando llenaba una ollita de comida pese a que ya no habia espacio.

En la novena sesion se advierte que esta vez F llega puntual, pero al entrar a
consultorio se nota que entra con desgano y ademas con un semblante cansado.
Las terapeutas establecen el estadio social en el que la menor informa que se siente
cansada, debido, refiri6, al cambio de horarios y actividades que se dieron con su
ingreso a la secundaria, motivos por lo que menciona se duerme mas tarde y en
consecuencia tiene suefio. Después las terapeutas invitan a F a iniciar el juego, en
el que la nifia decide esta vez utilizar unas miniaturas de animales y unas mufiecas

para jugar al zooldgico.

En el juego se evidencia que el tiempo de prejuego toma la mayor parte de la sesion.
Seguido a ello se realiza un juego de imaginacion en el que F le reparte papeles a
las terapeutas y les da el papel de hermanas y ella como la bebé de una de las
hermanas. Durante el juego F se muestra con un nivel de energia y tono emocional
gue se mantiene constante durante todo el juego. Las terapeutas siguen a la menor
en el ritmo y en lo que ella improvisa en el escenario. En esta parte también se le
modela conductas de autocuidado usando el discurso que usa en el juego y se le
van haciendo preguntas en relacion a lo que va planteando, por ejemplo en un
momento del juego su personaje se acerca a la mama a preguntarle dudas acerca
de los animales que hay en el zooldgico, por lo que se le hacen sefialamientos
diciéndole que el que la nifia le pregunte a su mama significa que aprendio a recurrir
a su mama para que la oriente, a lo que ella asiente con la cabeza y de esta forma
se le van diciendo los sefalamientos. Con este tipo de devoluciones se fue

promoviendo el desarrollo socioafectivo, ya que se le modelan formas asertivas de
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interaccion, en este caso con la madre donde puede acercarse a ella de otro modo
y con la oportunidad de que sea orientada por esta.

Respecto a la observacién se pudo ver que en esta sesion F coloco a las terapeutas
como hermanas y ella como hija de una de ellas. Por la edad que le asigno a los
personajes y decir que era mama a los 25 afos, se le realizaron sefializaciones
respecto a esto, como una manera de moldear la conducta de la menor y conocer
la percepcion que tiene sobre ser madre. Al finalizar al tiempo, las terapeutas

realizan el cierre devolviendo recursos y actitudes de la menor durante la sesion.

En la décima sesidén, como en la anterior, F llega puntual, pero en esta ocasion, su
arreglo se ve adecuado, incluso se le nota mas esmerado, lo cual podria
considerarse como parte de su etapa de vida. Las terapeutas establecen el estadio
social y, como siguiente paso, F menciona que cuando se aburre en la escuela
comienza a aventar papelitos a sus compafieros. Con base en lo que se identificd
en la sesién anterior, las terapeutas afiaden una nueva regla que consiste en no dar
respuestas cortas. Para ello se le refiere que es para poder conocerla mejor, dado
gue esto se debe a que en ocasiones se queda callada o no dice nada. Por su parte
F expone que también esto ocurre cuando su mama la regafia. Al explorar esta
situacién se observa un recurso en F, ya que escribe cartas a su mama para decirle

cdmo se siente, se le reconoce esto y se le motiva que continde haciéndolo.

Continuando con el didlogo F habla sobre su papa y la relacion que mantiene con
este. Al respecto se evidencia que la menor pronuncia un discurso que pareciera
ser el de la madre, y que se hace visible mas en reclamo de una ex pareja, que de
una hija, se le pone a reflexionar acerca de que tanto esta conducta aleja a su papa.
Después de seguir con este tema, las terapeutas invitan a F a jugar. En esta ocasion
elige un juego reglado (Loteria) en la que muestra a las terapeutas nuevas formas

de jugar. Al cierre las terapeutas sefialan la conducta de F y dan una connotacién
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positiva a las actitudes que mantuvo durante el juego, por medio de un resumen

verbal de lo ocurrido en la sesién.

En relacion a la observacion se destaca que el juego que eligido F volvid a ser
reglado, por lo que se considerdé nuevamente defensivo, ya que previo al juego se
estaba trabajando un tema importante, como es la relacién de la menor con su
padre. Esto la llevé a estar a la defensiva eligiendo un juego que obstaculiza la

expresion simbdlica.

En la onceava sesion F también llega puntual a la sesion y las terapeutas establecen
el estadio social, en el que las terapeutas preguntan sobre cémo se ha ido
organizando F en sus nuevas actividades. Al respecto F comenta que acude a
terapia grupal los lunes de 12 a 2 de la tarde, situacion que se desconocia por parte
de las terapeutas, asi que se comienzan a hacer preguntas acerca de la frecuencia,
de lo que ha aprendido del abuso sexual y de su terapia grupal, siendo este ultimo
tépico en el que centran muchas de sus preguntas. Ante ello, F reacciona
guedandose callada y diciendo “no sé€”. Sin embargo puede lograr exteriorizar una

pregunta importante que se plantea a si misma: “; Por qué me pasé a mi?”.

De esa manera se le da contencién acerca de la confusion que puede estar
sintiendo y se aprovecha esta interrogante para indagar la posicion en la que F se
coloca frente a la experiencia de abuso retomando la parte del autocuidado, en
donde ella menciond las formas en las que se cuida ahora para que esto no vuelva
a suceder. Después del didlogo las terapeutas invitan de nuevo a la menor a
escoger el juego, por lo que elige primero el juego del Lince y, posteriormente el
Memorama. Al finalizar la sesion las terapeutas sefialan el comportamiento de Fy
plantean lo que la nifia se lleva de este dia, diciendo que se da cuenta que no es la
Gnica que ha vivido cosas asi porque todos los nifios en su grupo de terapia les ha

pasado algo similar y que debe de cuidarse para que vuelva a suceder.
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De la observacion de la sesion, se percibe que después de la conversacion que se
establece con la menor en relacion con su proceso grupal, lo que ha aprendido y su
experiencia, nuevamente surgio un juego defensivo (Lince y Memorama). Se tuvo
la oportunidad de ver los recursos de la menor, como el que lograba dirigir su

atencion y que tenia buena memoria.

En la doceava sesion, Ultima de la etapa 2, F es acompafada por su madre y llega
puntual. Su alifio e higiene se notan adecuados, aunque su semblante de observa
cansado y con desgano. Se establece el estadio social en el que preguntan acerca
de la escuela y casa. A esto la menor da respuestas cortas y tajantes sin dar opcién
a explorar mas; postura que ocurrio durante toda la sesion en la que en un 80 % del
tiempo se presentd el silencio. Actitud que las terapeutas intentaban romper
describiendo la conducta de F ante preguntas o estados de animo. El estado de
animo de la menor ante los silencios parece un tanto comoda, puesto que ante
preguntas que se le hacen ofrece respuestas cerradas y cortas. Se sefiala el término

del tiempo de sesion.

En cuanto a la observacion, se analiza que en esta ocasion la menor dej6 clara su
intencion de no querer hablar de ella, debido a que se mostr6 hermética,
desinteresada y aburrida. Con sus respuestas cerradas no permitia el dialogo con
las terapeutas, ya que ante los reflejos y sefialamientos que se hacian, sélo
respondia con una sonrisa. Con esto se observo una forma clara de resistencia que

en esta sesion fue mas que manifiesta.

88



Etapa 3

A partir de esta treceava sesion se comienza el cierre para dar de alta a F, pues se
observa que la nifia ha logrado implementar el autocuidado por medio de las
preguntas de intervencién que se usaron a lo largo de la terapia donde ella misma
pudiera reflexionar acerca de las cosas que estaba haciendo para evitar que
sucediera de nuevo, ademas se le model6 a través del juego las formas en que
podia cuidarse; y ademas la madre reporta que F ya no se queda sola en casa y,
por lo mismo, se nota mas tranquila; ademas la madre sefiala que se relaciona mejor

con ella'y con sus hermanas.

En la treceava sesidn, aqui conviene comentar que F llega a la sesién y se le ve
cansada. Como parte de la practica, se establece el estadio social en donde la
menor refiere que visitd Six Flags con su papa y a la vez se retoma que no asistié
la sesidn anterior porgue su mama estaba enferma. Como en las otras sesiones las
respuestas que da son cortas y herméticas. Ante las preguntas que las terapeutas
le formulamos las sefalaciones, F observa periodos de silencio que denotan

desinterés mas que reflexion.

Ante la situacioén se utiliza la técnica del grupo reflexivo en donde las terapeutas se
preguntan qué pasara con F en la sesion; cabe mencionar que esta técnica generé
que F cambiara su actitud. Las terapeutas comienzan a destacar los avances que
la nifia ha mantenido a lo largo del tiempo del trabajo, con el objetivo de marcar el
cierre. lgualmente se observa que la menor no recuerda su motivo de consulta, sin
embargo las terapeutas refieren los avances que ha tenido en cuanto a que ella es
capaz de ubicar y llevar a cabo los autocuidados, como no abrir la puerta cuando

esta sola o fijarse antes de abrir y evitar salir sola.
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Como parte del cierre se le pide escribir una carta para otras nifias que también
hayan pasado por una situacion similar, peticion que produce que F se muestre
mucho mas interesada en la sesion. Después de esto se plantea la forma de cerrar
y celebrar el logro del término de su terapia para establecer la forma en que se hara.
Cierran la sesion con una actividad libre de dibujo. También se debe comentar que
en su trazado F es capaz de reparar al realizar un dibujo en donde se coloca a ella
con las terapeutas.

llustracion 1. Dibujo hecho por F a las terapeutas

Como resultado de la observacion, se percibe que el dibujo permitié ver los recursos
fortalecidos de la menor, tales como su capacidad empatica y de reparacion, lo cual

ya es un mecanismo mas evolucionado.

En la catorceava sesién se le sefialaron a F los avances que ha tenido, al tiempo
que ella ubica las formas de autocuidados que ha sido capaz de llevar a cabo. Se
le pide las cartas que redactd, pero con la condiciébn de que sean las terapeutas
guienes las lean. Las cartas dicen lo siguiente:
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Cartal

iHola! Sélo te quiero decir que lo que nos pas6 es muy feo para nosotras y nos
preguntamos por qué nos paso yo igual me lo pregunto. Pero en fin ya nos pasé ya
no pudimos hacer nada mas que superarlo. Adriana y Karla son muy buenas
personas y el espacio ya es tuyo y ahi vas a divertirte mucho y t puedes escoger
el juego que quieras y no tengas pena, tu (sic) sélo dile jugamos y ya al principio te
van a hacer preguntas pero después ya te vas a divertir mucho y tienes que saber
cdmo cuidarte en tu casa, en la escuela, en la calle o en otros lugares, cuidate.

Carta 2

iHola!...lo que te voy a decir es que lo que te pasd no es algo bueno y no sé si tu te
preguntas por qué a mi me paso, yo también me lo pregunto pero lo que te voy a
decir es que no lo vas a olvidar pero si lo vas a superar y Adriana y Karla son muy
buenas en que lo puedas superar y ellas te dicen que ése es tu espacio. Lo que yo
te voy a decir es que le eches muchas ganas, diviértete mucho el espacio que era
mio ahora es tuyo, cuidalo ten confianza a ellas, cuidate en tu casa, en la escuela,
en la calle en todos lados y échale muchas ganas, yo sé gue puedes.

Seguido a esto, se le hizo entrega de una carta que también pidié que se le leyera.

En la misma se resaltaron los recursos con los que contaba.

Es para nosotras muy grato decirte que en el tiempo que trabajamos contigo
durante tu proceso terapéutico nos dio mucho gusto conocerte y descubrir en ti a
una jovencita con muchas cualidades y fortalezas.

Te agradecemos la confianza que nos brindaste para compartir con nosotras
un poco sobre ti y permitirnos trabajar contigo a través del juego para encontrar
formas de cuidarte a ti misma y relacionarte mejor con las personas que te rodean.

Estamos seguras que si te encontramos dentro de 10 afios, seras una
mujercita que habré obtenido varios logros y tendrds muchas metas y proyectos en
mente los cuales lucharas por alcanzarlos, pues sabemos que conforme pase el
tiempo vas a ir resolviendo problemas como lo hiciste aqui.

Durante este tiempo nos mostraste muchas habilidades y cualidades con las
que cuentas, como lo es tu deseo de ayudar a otras personas usando tu experiencia,
lo que te ayudara a relacionarte de manera sana con las personas que convives;
ademas mostraste tu habilidad para escuchar y estar atenta, lo que te servira como
herramienta para saber lo que pasa a tu alrededor y alejarte de situaciones que te
puedan poner en riesgo.
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F, recuerda que la persona mas importante para ti eres ti misma y por eso
debes de utilizar las habilidades de autocuidado que aprendiste en tus sesiones para
gue puedas mantener tu bienestar; que puedas decir que no cuando no estés de
acuerdo o cuando haya algo que no te guste y buscar apoyo en las personas que te
rodean cuando no sabes que hacer.

Recuerda que aunque ya no vengas a tu terapia esperamos que cuando tengas
una dificultad puedas leer estas lineas y recordar tu espacio terapéutico, asi como
los recursos y habilidades con las que cuentas para seguir siempre adelante y
finalmente, no olvides que ERES UNA PERSONA QUE ILUMINA SU VIDA CON
LUZ PROPIA.

Por todo lo anterior, jte deseamos mucho éxito!

Atentamente:

ADRIANA'Y KARLA

Ademas se le dio un diploma para reconocer el logro que habia obtenido en el cual

se usO una metafora que habia salido en una sesion de terapia.

P e

DIPLOMA A

Por resultar experta en
ILUMINAR SU CAMINO

I

llustracion 2. Diploma hecho para F
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Como parte final, se invita a pasar a su familia y se realizan los juegos que F habia
planeado. Se da un cierre del proceso terapéutico no sin recordarle por qué se habia
hecho la fiesta de graduacién y, en ese momento, se da por terminado el proceso

terapéutico.

llustracion 3. Fiesta de graduacion de F

De la observacion se aprecia que en el juego ella se pone del lado de las terapeutas
al sentirse atacada por sus hermanas y su mama, ya que las tres estaban contra
ella. También se advierte que F pudo internalizar las formas de autocuidado,
situacion que le permite comunicéarselo a otros. El desarrollo socioafectivo se logrd
promover a lo largo de las sesiones por medio de la devolucidon de recursos positivos
observados en cada una de las sesiones, ya que propicidé que su autoestima
mejorara y por ende, cambiara la forma de relacionarse con su entorno de manera
adecuada, lo que mejor6 la interaccidn con sus hermanas pues comenzé a sentirse
segura para poner limites de forma asertiva sin tener que recurrir a las agresiones

lo que le permitio estar mas cercana con ellas y su mama.

93



En sintesis los resultados obtenidos se resumen de manera esquematica en el

siguiente cuadro:

Objetivos

Promover el autocuidado

Promover el desarrollo socioafectivo

Prevenir el abuso sexual infantil

Resultados

Se logré que F fuera consciente de que
debia cuidarse para prevenir que el
abuso sexual se repitiera, por lo que logré
internalizar medidas de proteccién como
lo fue no abrir la puerta al estar sola,
fijarse antes de abrir la puerta, evitar estar
sola en ciertos lugares y cuidarse en
todos los lugares a donde fuera.

Al haber

devolviéndole sus recursos y habilidades

fortalecido su autoestima

demostradas en la sesién, logro
relacionarse mejor con su entorno ya que
pudo darse cuenta que existen formas de
marcar limites sin recurrir a la agresion y
ademas se le separ6é del problema
dandole su valor como alguien externo a

lo que le habia sucedido, permiténdole

interactuar adecuadamente con su
familia
Al haber internalizado medidas de

proteccion se previene otro evento de
abuso sexual, pues se le hizo consiente
gue ella debe jugar un papel activo dentro

de la prevencion.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el Centro de Atencién de Servicios Psicolégicos de la UNAM la demanda resulta
muy alta, por lo que se busca que la modalidad de trabajo vaya enfocada en una
terapia breve a fin de que méas personas consigan tener acceso a sus servicios. Si
se logran empatar dos modelos terapéuticos a partir de un objetivo y ademas se
emplean de manera adecuada, los resultados pueden llegar a ser satisfactorios con

los pacientes.

Hablar de la terapia narrativa es hacerlo de un modelo que permite ver al paciente
desde otra perspectiva, es decir, separado del problema que lo ha envuelto y
otorgandole a la vez realidades nuevas que le permitan encontrar significados
nuevos. También es oportuno resaltar que en terapia narrativa se busca llevar a
efecto una conversacion exteriorizadora con la familia, con el propdésito de hacer
posible la delimitacion del problema, al tiempo de investigar los intentos de solucién
de éste y los éxitos o fracasos en tales intentos. Es por eso que se trata de encontrar
en el relato de las personas, las cualidades y virtudes que ellos sienten como
importantes, a mas de los caminos que perciben para poder llegar al estado que
buscan conseguir; 0 sea se trata de que la familia llegue a ese nivel de expectativa
gue se necesita para movilizarse en busca de una solucién, como en el caso de la
madre de F. De esta manera, se pretende hallar historias alternativas que proyecten
las virtudes, cualidades y habilidades de los integrantes de la familia, que evidencien

la riqueza de sus vidas, lo que desean y pueden llegar a ser.

Otra area de oportunidad en la terapia narrativa es que se considera bastante
relevante poder dar validez a los modos de expresion y comunicacion propios de la
nifiez, en virtud de que para el nifio es mucho mas sencillo comunicarse con el
terapeuta por medio de la fantasia y el juego dado que éstas son formas que a él le

son familiares que a través de una conversacion juiciosa y de caracter analitico.
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Debido a que los menores ya pasan demasiado tiempo actuando (o tratando de
actuar) como adultos al hacer lo que sus padres esperan que hagan y al
comportarse correctamente en la escuela. Por lo que para tratar algo tan delicado
para ellos como es su problema, se haga de un modo que les resulte familiar, que
le sea interesante y, al mismo tiempo, les ayude a facilitar tomar responsabilidad

por lo que les sucede.

A final de cuentas, la terapia narrativa ademas de impulsar un desarrollo emocional
y personal apropiado y positivo, se considera también un excepcional instrumento
para apoyar al nifio en su desarrollo cognitivo, dado que al emplearse un lenguaje
que le es cercano, el nifio entonces determinara relatar su visiéon del mundo y lo que
le sucede, al igual que desarrollar y llevar a cabo planes que le permitan solucionar

sus conflictos por sus propios medios.

Por consiguiente, este tipo de terapia es una significativa opcion para tratar los
problemas que afectan a los nifios, de una manera que es cercana a ellos, al usar
sus propias formas de expresion (el juego, la fantasia, etc.), y con un lenguaje que
comprenden, y que a la vez les da pie para tomar las decisiones que le ayuden a
cambiar y ser lo que suefan, sin ver limitado su desarrollo por los conflictos que
tienen en su vida interpersonal ni por los reproches ininterrumpidos y la sefializacion
que los adultos hacen con frecuencia cuando los menores no cumplen con sus
propias expectativas. Es asi que, mediante el juego, los nifios resuelven o pueden
resolver sus problemas por ellos mismos y de una forma ludica y grata, que

trascendera en su desarrollo integral.

Por su lado, la terapia breve va en busca de que sea el paciente quien se dé cuenta
de qué manera esta influyendo en el problema. La eficacia de la terapia breve se
encuentra demostrada en el caso de F, debido a que se alcanzaron las metas
propuestas al inicio. Estas fueron hallar los recursos internos para poder ejercer
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control sobre si misma aprendiendo a cuidarse, y junto con ello reorganizar los lazos
familiares. Mediante las técnicas de la terapia se localizaron los recursos y se

ensefiaron a ampliar éstos.

La eficiencia de la terapia breve se encuentra demostrada ya que en este caso de
abuso sexual se requeria cumplir el maximo de objetivos y se tenia un corto lapso
para ello. No obstante se cumplieron todos los objetivos propuestos, al cambiar la
disposicion de F, de generar el autocuidado y promovio el desarrollo sociofectivo de

la menor. Estos objetivos fueron logrados durante las sesiones.

Por lo que la combinacién de ambos modelos (narrativo y terapia breve) resulté
adecuada para trabajar el caso planteado. De esta manera se buscé que F
comprendiera lo que le habia pasado, ya que la terapia narrativa pretende que cada
individuo le otorgue un sentido a la experiencia vivida, a fin de crear historias que
son interpretadas desde el significado que se le da. Es por esta raz6n que a partir
de este entendimiento se orientd la promocion de su autocuidado y, en

consecuencia, evitar que volviera a suceder.

Cuando analizamos el caso desde la terapia narrativa, se encuentra que F estaba
saturada del problema en relacion con el abuso sexual que habia sufrido. Esto en
virtud de que pareciera que su vida giraba en torno del abuso tanto por parte de ella,

como de la familia y del contexto que le rodeaba al estar en proceso legal.

Como sefnala Smith (1997) cuando los nifios sufren abuso y saturan su historia del
problema, los limita a ver las cualidades que pueden ayudarlos a sobreponerse. Es
por eso que plantea que la experiencia sea vista como algo que sucedio en el
pasado y que aun cuando genere malestar en el presente, en el futuro ya no le

causara mas dario.
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Durante las primeras sesiones y en la entrevista con la madre, se observo que el
problema estaba dominando la vida de la nifia y parecia que hablar de ella era hablar
del abuso. La historia saturada del problema limita la perspectiva, elimina los hilos
de esperanza y el significado positivo y excluye posibilidades y potenciales nuevos
(Freeman et al, 2001).

En las sesiones de evaluacion la menor refiri6 en mas de una ocasion la
incertidumbre de no saber por qué le habia pasado eso a ella. Al respecto se
concuerda con Freeman (2001) cuando dice que el problema puede parecer
abrumador para la persona, que se ve incapaz de dominar su propio defecto o
impotente para incidir en el problema, pero en ese momento se necesitaba que a
través de su experiencia, ella pudiera identificar de qué manera podia cuidarse
porque el agresor vivia muy cerca de su casa y corria el riesgo de que pudiera

repetirse el episodio si ella no tomaba las medidas adecuadas.

En cuanto al discurso de la madre, se escuchaba una madre que habia sido
negligente y gue en ese momento pudiera estar sintiendo culpa por no haber tomado
las medidas necesarias la primera vez que sucedio el abuso. Esta indiferencia habia
propiciado que sucediera nuevamente, lo cual coincide con lo dicho por Echeburta
& Guerricaechevarria, (2011) quienes mencionan “que en los padres llegan a existir

sentimientos de culpa y fracaso por no haber cuidado al nifio”.

Este sentimiento pudo haber orillado a la madre a meter a la nifia a diversos tipos
de atenciones para que le ayudaran a reparar su negligencia, debido a que no le
habia ensefiado a cuidarse y a evitar situaciones de riesgo. Lo anterior se
demuestra a través de lo que refiere Echeburria & del Corral (2010) al decir que
‘los sentimientos de verglenza, culpa, de colera, pena, de miedo y ansiedad,
pueden afectar a los padres de tal manera que se muestran incapaces de proteger

al nifio adecuadamente”.
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Esta saturacion del problema no permitia ver a la familia y a la misma nifia los
recursos con los que se contaba, incluso la menor se observaba inhibida a la hora
de expresarse e insegura de si misma a la hora de interactuar. Al respecto, White y
Epston (citados en Freeman et al, 2001) sefialan que “una historia que describe de
manera negativa a la persona tiende a configurar de forma desfavorable los
pensamientos y la conducta. Cuanto mas se atiende a los defectos o a la disfuncion,

se vuelve mas dificil de tratar la parte negativa”.

Como terapeuta, mi trabajo de investigacion fue escuchar de manera empatica y
con respeto a la menor, aunque ella verbalizaba su problema, de lo que se traté fue
de no comprender lo que la F queria decirnos al exteriorizar su problema, sino mas
bien tratar de resolver la problemética que planteaba. De acuerdo con Freeman et
al (2001) “como terapeutas podemos sentirnos inclinados a solucionar o normalizar
el problema de inmediato y al intentar dar a la situacion un aspecto positivo
prematuramente, ante ello es posible que el paciente sienta que no hemos

entendido lo que ha vivido”.

Es asi que en el momento en que F logra hablar del problema haciendo mencion a
lo del abuso sexual, su dificultad para entenderlo y el deseo de olvidar, lleva a la
necesidad de entablar con ella una conversacion exteriorizadora, en la cual el
terapeuta, segun Freeman et al (2001) “trata de escuchar con atencion, unirse con
el paciente, es flexible y se adecua continuamente a la conversacion en curso y ésta

servira en la medida en que permanecemos estrechamente unidos con el paciente”.

La conversacién exteriorizadora sirve para que las relaciones entre el problemay la
persona se puedan revisar. Una vez que pudimos comprender de qué manera F
estaba viviendo el problema y como éste afectaba las otras esferas de su vida, se

busco devolverle los recursos con los que contaba. De tal manera que pudiera
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regresar la seguridad en si mismay de esta forma entendiera el porqué era prioridad

que en ese momento se cuidara a si misma.

En este sentido, se busco que F pudiera percatarse de qué estaba haciendo ella
para cuidarse y cOmo ciertas conductas podian orillarla a estar en una situacion de
riesgo nuevamente, por lo que aqui fue atil lo que maneja Hewitt & Gantiva (2009)
respecto a la terapia breve, al decir que se busca incrementar la conciencia de los
clientes acerca de sus comportamientos problema, asi como de su capacidad y

motivacion para comenzar a hacer algo al respecto.

Asimismo, el externalizar los problemas resulta elemental para el desarrollo
conveniente de F, pues al observar el problema como algo separado de ella, no ve
afectada su propia identidad. De esta manera, el tener en consideracion no
solamente los elementos negativos de la menor, sino también resaltar sus
habilidades y cualidades, lleva a que F desarrolle una autoestima mas positiva y
realista. Las dos cosas resultan de suma importancia en el contexto actual en que
las estadisticas de maltrato psicolégico a los nifios son enormes y gran parte de
éste corresponde a descalificaciones del menor por parte de sus padres, familia y

también educadores.

En esta linea tematica, la madre mostraba dificultad para reconocer los recursos
con los que contaba la menor, ya que existia una relacion ambivalente entre ambas,
lo que dificultaba que la madre pudiera reflejarle recursos positivos a F que le

permitieran afrontar la problematica de otro modo.

De ahi que si nos remontamos a la infancia de F, se puede observar que esta
relacion ambivalente comenz6 a formarse desde los primeros afios de vida de la
menor, ya que de acuerdo con la historia de vida de la nifia, la madre desde un inicio

mostro ese rechazo hacia ella. Al hablar desde Winnicott y la funcion materna, se
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reconoceria que los cuidados maternos esperados no fueron cubiertos al saber que
los primeros meses la nifia le causaba sensacion de miedo a la mama, lo que no
permitid que se diera una interacciobn en donde la madre pudiera devolverle la

mirada a la bebé.

Cuando analizamos lo que sucedié en el primer evento de abuso sexual cometido
hacia F, se podria observar no solo la negligencia de la cual hablamos
anteriormente, sino también vemos que la madre no dio crédito al testimonio de su
hija, ni le dio la importancia que merecia desde ese momento. Aqui Echeburrta y
de Corral (2006) sefialan que “la familia forma parte fundamental en el manejo del
abuso sexual infantil; el apoyo parental, especialmente de la madre, que se le da al
creerle y protegerlo”. Refieren que “es un elemento clave para que las victimas

mantengan o recuperen su nivel de adaptacion general después de la revelacion”.

Al respecto, ambos investigadores complementan que “debido a que la sensacion
de ser creidos sirve como mecanismos para predecir la evolucion a la normalidad
de los nifios victimas de abuso sexual”. Sin embargo esto no pudo darse en el primer
suceso, ya que la madre no le dio la atencion que requeria, lo que hizo que las

secuelas del segundo evento de abuso sexual, se juntaran con el del primero.

Por medio de las cartas que F realizd, se trabajo con las historias alternativas. En
este punto Freeman et al (2001) subraya que aqui “el nifio desarrolla historias de
cambio y esperanza donde existe un elemento heroico, donde el problema es
antagonista”. Se desarrolla una vision alternativa, que contrasta con la imagen
problematica del nifio. En estas cartas F logré reconocer que no podra olvidar lo del
abuso pero si puede superarlo, ademas brinda alternativas de autocuidado, por lo
que se observa que busca darle otro sentido a lo sucedido y tomarlo como

experiencia para aprender a cuidarse.
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En cuanto a la carta profecia que se le entrego a F, se buscé que se pudiera llevar
los recursos que descubrié en su proceso con la perspectiva de las terapeutas, pero
usando las metaforas y palabras que ella habia planteado a lo largo de sus sesiones
lo que permitid que pudiera comprobar que habia sido escuchada al usar su
discurso. Al respecto Payne (2001) sefiala que los documentos terapéuticos
resumen los descubrimientos de la persona y permiten describir su propio progreso.
Se pueden conservar para utilizarlos de nuevo en el futuro o cuando tenga

necesidad de ellos.

Finalmente, el objetivo de realizar su fiesta de graduacion fue que F pudiera
reconocer que los cambios que habia logrado y los recursos que habia adquirido
eran algo trascendente ya que esto impactaria de forma positiva en su vida y se
concordd con lo dicho por Freeman et al (2001) cuando menciona que las
graduaciones dentro de la terapia narrativa se dan cuando se producen transiciones
importantes en la vida de los nifios y es un momento donde se hablan de los

cambios logrados.

Se puede concluir que el enfoque narrativo tuvo éxito en los objetivos planteados
en la intervencion de F, por lo que pudo realizarse en forma breve a lo largo de 14
sesiones contando la evaluacién. Una de las limitaciones que se presentaron fue
gue a mitad del proceso tuvo que convertirse en terapia breve ya que nos informo
la mama que pronto comenzaria otro proceso terapéutico como parte de los tramites
de la demanda en CTA. Por este motivo se tomo la decision de que fuera mas
focalizada y se establecieron dos metas por trabajar de la terapia: el autocuidado y
promover el desarrollo socioafectivo. Esta decisiébn se determind al considerarse
gue no era correcto que la nifia estuviera sometida a tantos procesos terapéuticos,

en virtud de que acababa de finalizar uno en grupo.
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Otra limitacién fue que la familia de F mostro dificultad para cooperar en el proceso
tanto por parte de la madre como de las hermanas al mostrar una actitud apatica,
misma que se reflejo no so6lo en lo que F contaba, sino también en su fiesta de

graduacion.

Debido a la prevalencia que existe de abuso sexual y las consecuencias que esto
trae, es importante que se implementen terapias breves y focalizadas a lo hora de
trabajar con estos casos. Particularmente este caso se trabajo en coterapia en
camara de Gesell, lo que permitié que se ampliara el panorama al momento de

analizar el caso y establecer los focos de intervencion.

Es necesario subrayar que el proceso de terapia narrativa, al no ser rigido, genero
confianza y seguridad en F, con lo que podia controlar sus temores y ansiedades.
Cabe comentar que el hecho de que F hablara de la problematica del abuso, cuando
ella se sintio lista durante el proceso terapéutico, dio lugar a que F se expresara de
manera progresiva con mayor familiaridad y conviccion y que sintiera que se
deseaba ayudarla. Asimismo, al no tocar el origen del problema produjo que F no

se sintiera estigmatizada por la problematica en que se vio inmersa.

Finalmente se debe hacer mencion que este caso lo tomé porque el abuso sexual
en menores representa un problema de alta incidencia en nuestro pais. Ademas en
este tipo de violencia se encuentran situaciones muy particulares en virtud de que
tradicionalmente el entorno familiar deberia ser el nucleo protector para el desarrollo
fisico y emocional de sus integrantes, y no violencia y abuso de poder, que con
frecuencia de manera invisible se presenta dentro de los hogares, y “muchas veces
sin que exista una peticion de ayuda o una denuncia, llega a prolongarse por afios
hasta constituirse en un estilo de vida” (Trujano, 1994; 1997). De ahi que la terapia

psicolégica abre la posibilidad de generar estrategias de vida que proporcionen
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herramientas efectivas que contribuyan a evitar que esta transgresion contra el

menor se suscite nuevamente.

Asimismo, como parte de las sugerencias se establece que la terapia narrativa es
funcional en el tratamiento del abuso sexual en los menores, ya que permite trabajar
el problema desde otra perspectiva y de una manera menos intrusiva dando pie a
que pueda trabajarse con diferentes técnicas de este enfoque. Asi como F que logré
gue cambiara la manera de ver y de actuar frente al “problema” y ademas consiguio

darle un significado diferente a sus experiencias.

Considero que algo trascendente en casos de abuso sexual usando la terapia
narrativa es a través de separar al menor del problema con la externalizacion de
este y de esta manera se le pueden brindar las historias alternativas, destacando
sus recursos empleados para resolver otros conflictos. El uso de los documentos
terapéuticos también son una herramienta dentro del proceso de terapia si el nifio o
nifia cuenta con la habilidad de expresarse por medio de la escritura, como fue el
caso de F. De no ser asi, el dibujo como medio de expresién también puede
utilizarse con un enfoque narrativo. De igual forma, el poder plantear preguntas
estratégicas de acuerdo al discurso que se va dando en la sesidn, es esencial para

lograr enriquecer la terapia.

Las aportaciones en este estudio radican en que es una problematica relativamente
poco tratada en la literatura cientifica desde el enfoque de la terapia narrativa. Por
consiguiente el presente estudio deberd ampliarse a fin de profundizar en futuras

investigaciones que permitan mas afrontamientos positivos.

Como reflexion final, se puede decir que F conocio formas de autocuidado para
prevenir gue vuelva a ocurrir el abuso sexual y de esta manera pueda sentirse mas

segura. También aprendié a relacionarse mejor con sus hermanas, situacién que
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fue referida por la mama, lo que le permitia estar mas tranquila dentro de su entorno
familiar.

Como conclusion se puede sefialar que es esencial trabajar con menores que han
sido abusados sexualmente en virtud de que esto permitird prevenir futuras
agresiones, y al mismo tiempo conseguir que el menor elabore la experiencia
tolerada y responda de manera asertiva mas adelante a sucesos que podrian volver

a presentarse.
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