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I. INTRODUCCIÓN:

A lo largo de mi trabajo clínico con mujeres víctimas de violencia, he llegado a identificar una serie de claves comunes en las repercusiones psicológicas del maltrato, y también al papel facilitador de variables relacionadas con la construcción de la identidad femenina sobre la agresión. Además, he podido observar como dichas variables influyen en el desarrollo de una determinada sintomatología por parte de las mujeres.

Todas estas observaciones, que evidentemente requieren una comprobación experimental, han orientado el diseño de la investigación que constituirá mi tesis doctoral, cuyo objetivo es el análisis de la influencia del rol de género en la génesis y mantenimiento del maltrato, y en las repercusiones psicológicas del mismo, que puedan aportar datos de interés práctico para la articulación de programas de intervención clínica, prevención, y promoción de la salud, dirigidos a las mujeres (todo ello en el ámbito de la Salud Mental).

En estos términos, diversos autores coinciden en señalar la carencia de modelos operativos en el ámbito de la intervención en este tema (Echeburúa y Corral, 1998;  Cantera, 1999; entre otros). Aunque la investigación empírica sobre las repercusiones del maltrato en la salud de las mujeres ha sido más prolífica, parece necesario ampliar su campo, con el fin de contribuir a aclarar la relación entre el maltrato y los cuadros clínicos asociados. Todo ello podría, desde mi punto de vista, orientar la creación de modelos de intervención adecuados.

El resultado de las investigaciones realizadas a este nivel señalan que la experiencia de maltrato provoca en la mujer una serie de síntomas ansiosos y depresivos. De entre las distintas manifestaciones de la ansiedad, el cuadro diagnóstico de Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT) descrito en el D.S.M.-IV (Manual Diagnóstico Estadístico de los Trastornos Mentales, de la American Psychiatric Association, 1994), ha sido el más consistentemente asociado con la experiencia de maltrato (Echeburúa y Corral, 1998; Walker, 1989; Villavicencio, 1999). Concretamente, Echeburúa y Corral (1998) hablan de un 50-60 % de mujeres víctimas de maltrato doméstico que desarrollan este trastorno. Villavicencio (1999) y Walker (1989) afirman que es la categoría de diagnóstico que mejor representa la sintomatología de la mujer maltratada, y señalan que en Estados Unidos se reconoce a nivel legal y clínico el llamado Síndrome de la Mujer Maltratada, como una subcategoría del Trastorno por Estrés Postraumático. 

El TEPT engloba un conjunto de síntomas de ansiedad, que aparecen tras la experimentación de un acontecimiento traumático, en el que la persona percibe un peligro real para su vida o cualquier otra amenaza para su integridad física. Sus repercusiones se sistematizan en tres claves sintomáticas:

a. Síntomas de reexperimentación de la situación vivida, como recuerdo intrusivo o pesadillas recurrentes, entre otros.

b. Evitación persistente de estímulos asociados con el trauma y restricción afectiva.

c. Síntomas persistentes de aumento de la activación fisiológica, como dificultades para conciliar o mantener el sueño, irritabilidad, dificultad para concentrarse, etc.

II. OBJETIVO:

El objetivo de esta comunicación es exponer las peculiaridades de el que, para mí, ha sido el más representativo de los casos clínicos abordados hasta ahora, tanto por la tipicidad de los síntomas, como por el proceso de cambio objetivamente identificado y subjetivamente experimentado por la usuaria a lo largo de la intervención.

La elección del caso que expondré a continuación está justificada porque nos ofrece la posibilidad de identificar:

1. Las principales claves del género implicadas en la génesis y en el mantenimiento de la situación de maltrato, así como en la construcción del cuadro sintomático.

2. Las claves de la intervención terapéutica, dirigida a ayudar a la mujer a resolver el problema, así como las claves del cambio, objetivo último de la intervención.

3. En definitiva, ofrece los datos que, confirmando los obtenidos del resto de la casuística, me han llevado a diseñar una investigación más amplia, que contribuya a situar las bases del problema, y por tanto, a orientar vías de solución en la forma de modelos operativos de intervención, tanto en lo que se refiere a paliar las consecuencias del maltrato como a prevenirlo y, más en general, promover la salud en la comunidad. 

III. METODOLOGÍA:

El trabajo que presentaré a continuación, está basado en el análisis de un caso clínico, representativo en cuanto al cortejo sintomático del TEPT, e implica dos líneas de investigación:

1. El diagnóstico del cuadro, realizado a partir de los datos obtenidos de una serie de entrevistas abiertas, que se estructuran en torno a:

a. Establecer la estructura del cuadro a partir del análisis de los síntomas, comenzando por aquellos que representan para la usuaria una mayor gravedad subjetiva, para continuar con la identificación y análisis de otros, hipotéticamente presentes, aunque no expresados de modo espontáneo, probablemente por concederle la usuaria menor valor o gravedad subjetiva.

b. Identificar la situación de partida de la usuaria en cada uno de los cuatro frentes de la estrategia de la intervención elegida para abordar el problema.

2. El abordaje terapéutico, realizado a través de x sesiones clínicas, de aproximadamente una hora de duración, que se llevaron a cabo con una frecuencia quincenal durante un periodo de ocho meses. 

Este abordaje se enmarca en el contexto teórico de la estrategia cuádruple (Ferreiro y Díaz, 1996) y se concreta a través de la habilitación de una serie de estímulos que le permitieron a la usuaria identificar las claves de su propio caso y, en consecuencia, de su propio cambio.

Por último, señalo que la estructura de la presente comunicación está diseñada en función de estas mismas líneas y organizada, dentro del capítulo iv. Los datos, en los siguientes apartados:

1. Resumen del caso

2. Los síntomas:

a. Síntomas de angustia

b. Síntomas depresivos

3. El Diagnóstico

4. Enfoque terapéutico y claves del cambio

a. Las técnicas

b. El proceso de cambio

IV. LOS DATOS

1. Resumen del caso:

Ana es una mujer de 38 años, en trámites de separación en el momento de la primera entrevista después de 12 años de matrimonio. Tiene una hija de 6 años que vive con ella desde que se produjo la separación de hecho. Ana tiene un trabajo cualificado, a nivel de Diplomatura Universitaria.

Acude a pedir ayuda expresando que últimamente se siente muy angustiada. Una de las cosas con las que espontáneamente pone en relación esta angustia se refiere a las reacciones agresivas que observa en su hija, cuándo ésta vuelve de las visitas con el padre, y ante las que, según indica, no sabe qué hacer. 

También indica que se siente culpable y, en este sentido, piensa si ella habría podido hacer algo más para que las cosas no terminaran así. De hecho, según refiere en varias ocasiones durante las primeras entrevistas, su deseo sería estar con él y con su hija, y que él cambiase.

 Refiere una historia de malos tratos, cuyo comienzo sitúa en torno al nacimiento de su hija, a la que se refiere indicando “empezó a ponerse violento cuando nació la niña”. A partir de ese momento, él empezó a decirle cosas como “me dejas de lado”, e incluso “esta niña no es mía”. Por otra parte, no quería que se relacionara con los amigos ni con la familia, ni siquiera que hablase con las vecinas. Le criticaba cómo vestía, la insultaba y cuestionaba su salud mental.

También le insistía en que dejara el trabajo y daba muestras de enfado cuando la veía contenta con el mismo, y/o le atribuía una relación sentimental con algún compañero, etc... Añadía, además, que él debía recorrer todos los días muchos kilómetros para ir a trabajar, con el riesgo que ello suponía. Todo esto la llevó a pedir un traslado, a pesar de que el cambio suponía para ella un menoscabo laboral y profesional. Desde entonces, viven y trabajan los dos en la misma localidad.

En lo que se refiere a la relación afectivo-sexual de pareja, indica que ella nunca se negó abiertamente a tener relaciones sexuales con él, aunque en ocasiones ponía excusas para no tener que hacerlo, ante lo cual él se enfadaba, llegando a echarla de la habitación o a marcharse él.

Además, refiere algunos  episodios  en que él le pegó, la empujó, o la tiró contra la pared. La última agresión tuvo como consecuencia una contusión con un gran hematoma en un costado, pero sólo acudió al Hospital tres días más tarde, por la insistencia de su hermana. Desde el Hospital se tramitó denuncia al juzgado y, aunque ella trató de “arreglar” de nuevo la situación, finalmente decidió separarse, en beneficio de su hija, ya que en los últimos tiempos de la convivencia él se mostraba violento también hacia ésta. Dice que ella siempre lo quiso mucho y cree que todavía lo quiere. Que si no le hubiera pegado, aún seguiría intentándolo. 


En las primeras entrevistas le cuesta hablar de las agresiones y cuando lo hace las minimiza y justifica este comportamiento aludiendo, por ejemplo, a que el padre de él maltrataba a la madre y también a él, o bien indicando que que ella, a veces (despues de sufrir alguna agresión), “le decía cosas fuertes”.


A lo largo de la exploración se constata que la historia de maltrato psicológico comenzó mucho antes del nacimiento de su hija, aunque ella no lo identifica como tal. Además, se pone de manifiesto que él ha continuado agrediéndola desde que se produjo la separación de hecho, a través de cartas anónimas y amenazas.

2. Los síntomas:


Durante las entrevistas de diagnósticas y terapéuticas, se identifica un cortejo sintomático que sugiere la instauración de una problemática que gira, por un lado en torno a un eje de intensa angustia y, por otro, a un eje depresivo, que sistematizo a continuación:

a. La Angustia, aparece caracterizada por:
1. Una serie de síntomas claramente asociados con la percepción de amenaza real para la propia vida que constituye el maltrato: pánico ante la anticipación de la  presencia de su marido (por ejemplo, en el juzgado, a sus miradas de desprecio, a que le peguen él o su familia...), imágenes y recuerdos indeseados y pesadillas relacionados con la situación de maltrato e hiperactivación fisiológica ante la anticipación o evocación de los mismos, y sensación de estar continuamente vigilada, controlada.

2. Miedo a dejar de ser objeto de amor, en la medida en que percibe un mensaje de desamor o incluso de odio por parte de la persona que la agrede.  Miedo a equivocarse, miedo a sufrir o hacer sufrir, miedo de que su hija la considere “mala” y, en consecuencia, deje de quererla, miedo a intimar en las relaciones interpersonales, etc...


Para defenderse de esta angustia, habilita una serie de recursos, presididos por una clave de EVITACIÓN: Así, continúa inhibiendo una serie de conductas que molestaban a su marido, aunque él ya no está viviendo en casa (hablar con las vecinas, limpiar u ordenar la casa de un modo determinado, etc...). Evita utilizar una serie de objetos que le hacen evocar el maltrato (por ejemplo, ha dejado de usar el pijama y la ropa de cama que usaba cuando vivía con él). Huye de implicarse en el proceso de separación, evitando dar los pasos necesarios (contactar con el abogado, etc...), situación ésta que, según ella señala: “es como si quisiera pasar por todo esto de puntillas”. 

b.  La Depresión: 


Está articulada en torno a la percepción de culpabilidad que siente la usuaria, que ella pone en relación con no haber sabido mantener la relación y también con la situación de maltrato. También refiere sentimientos de culpabilidad por no estar más alegre cuando está con su hija, ya que cree que esto podría estar perjudicándola.

En clara relación con este sentimiento de culpa aparecen sentimientos de vergüenza y  conductas de “autocastigo” (comer compulsivamente, no permitirse ir a la peluquería) que ella misma expresa como “me gustaría ponerme alegre, salir, pero no puedo. Es como si algo me frenara. Como si efectivamente yo tuviera que pasarlo mal. Incluso tengo miedo de que la gente vea que ahora puedo pasarlo bien”. 

Además, se siente inferior por haber sufrido malos tratos y porque está separada y sola con la niña. Le da vergüenza “que sepan la verdad... Siempre protegí mucho... no sé... para mí lo más importante siempre fue llevarnos bien... por encima de todo” En una ocasión en que tuvo que ir a su antiguo trabajo, por el camino se sentía avergonzadísima, “con la sensación de que me iban a castigar por haberme separado. Como si yo no mereciera que ahora ellos fueran amables conmigo, como marcada... Esperaba desprecio”.

Su autoestima es muy baja. No se gusta a sí misma y no se siente capaz de enfrentarse a cosas de la vida cotidiana (arreglar el coche...), de las que antes de la separación se encargaba su marido. Siente una profunda tristeza, desesperanza, dolor, pena, rabia. Y a veces llora sin poder parar. Siente con frecuencia desgana y una especie de fatiga.

Los síntomas descritos repercuten en las relaciones interpersonales de Ana, que sólo sale a pasear si es en compañía de su familia, no le apetece salir con sus amigas, experimenta dificultades para relacionarse con la gente y mostrarse tan abierta como quisiera y manifiesta que no es tan extrovertida como era antes con los compañeros (varones) y que si ellos le dicen, por ejemplo, qué bien ha hecho alguna cosa ya se siente mal, por miedo a intimar, cuestión ésta que le produce desasosiego. En general se siente insegura con respecto al desempeño de su trabajo y tiene dificultades para reiniciar actividades que le gustaban, pero que había ido dejando de realizar. 

3. El  diagnóstico:

Los síntomas descritos cumplen los criterios para el diagnóstico de Trastorno por Estrés Postraumático F43.1, según el D.S.M.-IV (Manual Diagnóstico Estadístico de los Trastornos Mentales de la “American Psychiatric Association, 1994), que se concreta específicamente en un Síndrome de Maltrato y aparece asociado con Depresión.

4. Enfoque terapéutico y claves del cambio:


Considero que la intervención psicoterapéutica en estos casos ha de tener en cuenta indefectiblemente la conformación de la identidad subjetiva de las mujeres en torno a las claves de su rol de género. La interiorización de normas, valores, actitudes... de forma diferencial para uno y otro sexo, se ha señalado en muchos trabajos como el factor fundamental para que se den situaciones de violencia contra las mujeres (Falcon, 1991; Corsi, 1995; Gerber, 1995; Cantera, 1999, Goldner, Penn, Sheinberg y Walker, 1990, entre otros), hasta el punto de que actualmente se reconoce a nivel de organismos internacionales (ONU y Unión Europea), como la causa subyacente a las situaciones de abuso de poder cualquiera que sea el contexto en que se den
. 


Una de las claves de género que aparece de un modo consistente en las investigaciones relacionada con la violencia contra las mujeres es la dirección en que se emite la agresividad. Los trabajos en torno a esta variable confirman que, durante el proceso de socialización, los hombres y las mujeres hemos de responder ante expectativas muy diferentes en cuanto a la expresión de este impulso, cuya traducción conductual en dirección al obstáculo tiende a legitimarse en los hombres y a reprimirse en las mujeres que, en consecuencia, terminan redireccionándola y dirigiéndola hacia si mismas (Bernárdez, 1987; Sau, 1996; Golombok y Fivush, 1994; Ferreiro, 1996).

Debemos tener en cuenta, por tanto, que éste puede ser un factor implicado no sólo en la génesis y mantenimiento de la situación de maltrato, sino también en la sintomatología que se observa en las mujeres. En este sentido, hay que decir que el rol de género ha sido relacionado con la génesis de la depresión por muchos autores (entre ellos Colom, 1985; Barrios, Páez y Basabe, 1986 y Dio Bleichmar, 1995). Algunas y algunos señalan la introyección de la rabia reprimida como causa directa de la Depresión, así como también de los trastornos neuróticos (Bernárdez, 1987). 


Todo ello da lugar a la construcción de una serie de actitudes propias del rol femenino igualmente involucradas en el maltrato, en su mantenimiento y en la habilitación de los síntomas. Por tanto, también lo estarán en el proceso de cambio, en la medida en que se de su reconstrucción. Citaré, como más significativas, las siguientes: 

· La autorresponsabilización del bienestar de las demás personas, que se proyecta a nivel de pareja en una vivencia de logro asociada con el mantenimiento de la relación, facilitando incluso la negación del maltrato.

· Menosprecio cara a sí mismas en función del bienestar de las y los demás, que cristaliza en serias dificultades para la identificación de sus propios deseos e incluso negación de los mismos.

En el caso que nos ocupa, la intensa angustia ante la situación de violencia, provoca una tensión intrapersonal que la usuaria no se permite liberar por tener vetada la pulsión extrapunitiva. Por otra parte, el deterioro de su autoestima dificulta la búsqueda de salidas impunitivas a la situación. De este modo, la sintomatología depresiva, como forma de introyección de la pulsión agresiva, constituye para ella la única salida disponible.

El abordaje terapéutico se realizará en el contexto teórico de la Estrategia Cuádruple  (Ferreiro y Díaz, 1996), que propone el abordaje de la “reconstrucción” de ciertos aspectos de la identidad personal a través de la intervención simultánea en cuatro ámitos: 

1. En el ámbito afectivo, con el objetivo global de la promoción de la autoestima, imprescindible por otra parte para el aumento de la seguridad personal y la disminución de los miedos, que permitan la elección desde la libertad y, en consecuencia, la resituación de la responsabilidad, excluyendo las claves de culpa que la contaminan.

2. En el ámbito conductual, con el objetivo de desmotivar las conductas intrapunitivas, en íntima relación con la exclusión de las claves de culpa y, en consecuencia, con la necesidad del autocastigo

3. En el mismo ámbito conductual, como complemento de lo anterior, proporcionar habilidades alternativas para la comunicación y la conducta en general, que le permitan dar respuestas impunitivas y liberadoras a su tensión intrapersonal.

4. En el ámbito cognitivo, con el objetivo de propiciar la ampliación de este campo, propiciar el contexto necesario para que se produzca la demanda de información y análisis, y poder contribuír a su descubrimiento.

Así, los objetivos terapéuticos vienen determinados por la adaptación de la estrategia cuádruple al caso concreto, y se resumen como sigue:

· Ayudar a la mujer a elevar su autoestima.

· Ayudarla a legitimar ciertas emociones e impulsos: agresividad, miedos (tanto el provocado por la amenaza real para la integridad física que supone la situación de violencia como el que suscita la propia percepción de desamor por parte de su pareja), dolor, etc... 

· Facilitar el proceso de decodificación de las creencias subjetivas asociadas a la interiorización de su rol de género que están contribuyendo al mantenimiento del maltrato, contribuyendo así a “desculpabilizarla”.

· Desmotivar las conductas autoagresivas (a través de la elevación de la autoestima)

· Ayudarla a resituar en ella la responsabilidad de su bienestar.

a. Las técnicas:

La intervención se realizó en el contexto de la escucha activa, estimulando la expresión de los sentimientos, creencias, deseos..., en un clima de aceptación y comprensión empática de las emisiones. En el proceso se emplearon técnicas facilitadoras del descubrimiento por parte de la mujer de los valores interiorizados desde lo afectivo durante el proceso de construcción de su identidad, implicados en la construcción de la sintomatología. Así, por ejemplo, se utilizaron campos simbólicos para descubrir y descodificar la prohibición subjetiva de exteriorizar la rabia, la vivencia de fracaso por no ser capaz de mantener la relación, el mandato de priorizar los deseos de los demás a costa de los propios, que contribuyen al sentimiento de culpa y, por tanto, a la angustia. 

De entre los utilizados para la consecución de los objetivos terapéuticos descritos, es de destacar el análisis de un cuento infantil. En este caso se utilizó como estímulo el recuerdo por parte de la usuaria del cuento “La Bella y la Bestia”. Inicialmente, se le pidió que contase el cuento tal como ella lo recordaba, recogiendo el material por escrito. Luego se le fueron proporcionando los estímulos necesarios para ayudarla a su “inmersión” en el campo simbólico, por el cual se identificó con la protagonista, sintiéndose más protegida. Todo ello le permitió indagar en su propio campo afectivo y conductual, y buscar alternativas para “ella-la protagonista”, para transferir todo este material, por último, a su propio ámbito de identidad. 

Este tipo de intervención minimiza la exposición, y por tanto la angustia, de la usuaria durante el proceso, haciendo menos necesarios los mecanismos de defensa que, de otro modo, estarían actuando en la forma de resistencias al cambio. Y constituyó una forma muy eficaz para trabajar todos los frentes de la estrategia cuádruple. 

b. El proceso de cambio:

La autoestima de Ana aumentó significativamente a lo largo de la intervención.  Expresa que se encuentra bien y esto se reflejó en su apariencia física, a la que ahora dedica una mayor atención, comprándose ropa y complementos nuevos. También mejoró en su autocuidado, y retomó actividades de ocio que había abandonado (por ejemplo, salir, tocar el piano...), experimentando placer con las mismas. 

Estas conductas hablan también de un decremento en el sentimiento de culpa y en la emisión de la agresividad hacia sí misma, que a su vez está relacionado con un cambio importante en su relación con su hija, a la que comienza a poner límites, ante las conductas agresivas que ésta exhibía hacia ella cuando regresaba de las visitas con el padre.


Identifica y expresa cada vez más la rabia que siente. Paralelamente, va restableciendo la confianza en las relaciones interpersonales, y refiere una serie de conductas asertivas ante diversos conflictos en el ámbito laboral, expresando que “ganó en fortaleza”.

El miedo hacia su marido ha disminuido, expresando que lo vió “más pequeño. Por primera vez yo me vi a su altura”.

V. CONCLUSIONES:

Los cambios identificados objetivamente y percibidos subjetivamente por la usuaria, nos permiten afirmar que:

La sintomatología ansiosa, que se corresponde con los criterios para el diagnóstico de Trastorno de Estrés Postraumático (descrita por muchas autoras y autores como la más representativa de las mujeres víctimas de violencia) y la sintomatología depresiva, han mejorado substancialmente, lo que pone de manifiesto el valor del enfoque terapéutico descrito para el tratamiento de este tipo de casos.

Concretamente, se validó la utilidad de la estrategia cuádruple como modelo de intervención en esta terapia, así como la importancia de las claves de género descritas, en la adaptación de dicha estrategia de intervención al caso que nos ocupa. En este sentido, la dirección intrapunitiva de la agresividad, aparece como un factor clave en la construcción del caso,  constituyendo un eje fundamental de la intervención terapéutica.  

También se hace patente a través del análisis de este caso la mediación de las creencias subjetivas interiorizadas por la usuaria como parte de su rol de género en la construcción de la culpa que genera la angustia subyacente a la sintomatología.

Las claves del cambio de la usuaria reflejan la influencia de estos factores. 

Por tanto, parece importante tener en cuenta, en la intervención en este ámbito, la importancia del rol de género en la conformación de la identidad femenina y, en consecuencia, su mediación en el proceso del maltrato y en la construcción de la sintomatología que éste provoca en las mujeres.

Es necesario, en cualquier caso, abrir líneas de investigación sobre esta cuestión que contribuyan a aportar más datos sobre el estado de la cuestión y permitan la creación de modelos operativos de intervención.

VI. BIBLIOGRAFÍA:

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (1995): DSM-IV. Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. Masson. Barcelona.

BARRIOS, F.; PAEZ, D. y BASABE, N. (1986): Salud mental y factores psicosociales: rol sexual, mujer y depresión. Actas del I Congreso Hispano Portugués de Psiquiatría (5, 6, 7 de Noviembre). 

COLOM, J. (1988): Mujer y depresión: algunas consideraciones sobre la desigualdad sexual. Comunicación a las  Primeras Jornadas de Mujer y Salud Mental. Mayo, 1985. Ministerio de Cultura. Instituto de la Mujer. Serie documentos, nº 6, pp.83-87.  Madrid.

CORSI, J. et al. (1995): Violencia masculina en la pareja. Una aproximación al diagnóstico y a los modelos de intervención. Paidós. Buenos Aires.

DIO BLEICHMAR, E. (1995): La depresión en la mujer. Temas de hoy. Colección bolsitemas, nº 41. Madrid.

ECHEBURÚA, E y CORRAL, P. (1998): Manual de violencia familiar. Siglo Veintiuno. Madrid.

FALCON, L. (1991): Violencia contra la mujer. Vindicación Feminista Publicaciones. Madrid.

FERREIRO, M.D. y DÍAZ, M.J. (1996): Educación para la salud, en La coeducación, ¿transversal de las transversales? Emakunde/ Instituto Vasco de la Mujer. Vitoria-Gasteiz.

GOLOMBOK, S. y FIVUSH, R.(1994): Gender Development. Cambridge University Press.

SAU, V. (1996): Construcción de la identidad personal y la influencia del género. La coeducación, ¿transversal de las transversales? Emakunde/ Instituto Vasco de la Mujer. Vitoria-Gasteiz.
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