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Las experiencias nucleares del trauma psicologico son el no tener poder (disempowerment) y
la desconexién con otros. La recuperacion, entonces, esta basada en un proceso de recobrar
el poder o empoderamiento (empowerment) y en la creacion de nuevas conexiones. La
recuperacion solo puede tener lugar dentro del contexto de las relaciones, no puede suceder
en aislamiento. En su renovada conexion con otra gente, la superviviente re-crea las
facultades psicolégicas que fueron dafiadas o deformadas por la experiencia traumatica.
Estas facultades incluyen las capacidades béasicas para la confianza, autonomia,
competencia, identidad e intimidad. Asi como esas capacidades se formaron originalmente
en las relaciones con otra gente, tienen que ser reformadas en tales relaciones.

El primer principio de la recuperacién es recobrar el poder (empoderamiento, empowerment)
de la superviviente. Ella debe ser la autora y el arbitro de su propia recuperacion. Los otros
pueden ofrecer consejo, sostén, afectos, y cuidado pero no cura. Muchos intentos
benevolentes y bien intencionados de asistencia a los supervivientes se van a pique por no
observar este principio fundamental. Ninguna intervencion que le quite el poder a la
superviviente tiene posibilidad de fomentar su recuperacion, no importa cuanto parezca
actuar en su mejor interés. En palabras de una superviviente de incesto: “Buenos terapeutas
fueron aquellos que realmente validaron mi experiencia y me ayudaron a controlar mi
comportamiento en lugar de tratar, ellos, de controlarme a mi”.

Los profesionales formados en el modelo médico a menudo tienen dificultades en captar este
principio fundamental y ponerlo en préactica. En circunstancias excepcionales, en las que la
superviviente ha abdicado totalmente de la responsabilidad por su propio cuidado, o
amenaza dafios inmediatos a si misma o a otros, se requiere una rapida intervencién con o
sin su consentimiento.

Pero aun entonces no hay necesidad de acciones unilaterales, la superviviente aun deberia
ser consultada acerca de sus deseos y deberian ofrecérsele todas las opciones que fueran
compatibles con la preservacion de su seguridad.

Este principio de devolver el control a la persona traumatizada, ha sido ampliamente
reconocido. Abram Kardiner define el rol del terapeuta como el de un asistente para el
paciente, cuyo objetivo es “ayudar al paciente a completar el trabajo que esta tratando de
hacer espontaneamente” y reinstalar un renovado control. Martin Symonds trabajando con
rehenes, describe los principios del tratamiento como: restaurar el poder de la victima,
reducir el aislamiento, disminuir la impotencia mediante la ampliacion de la gama de
opciones de la victima, y contrarrestar las dinamicas de dominacién en el enfoque de la
victima. Los activistas comunitarios Evan Stark y Anne Flitcraft afirman que su objetivo
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terapéutico con mujeres golpeadas es la restauracién de su autonomia y su recuperacion del
poder o empoderamiento. Ellos definen autonomia como “un sentido de separacion,
flexibilidad, y auto-posesion suficiente como para definir el propio auto-interés ... y hacer
elecciones significativas”, mientras que la recuperacion del poder o empoderamiento es “la
convergencia del apoyo mutuo con la autonomia individual”. Desde su perspectiva, la misma
mujer, que aparece como una paciente impotente y deteriorada en una clinica médica o
psiquiatrica tradicional, puede verse y actuar como una “enérgica superviviente” en el &mbito
de un refugio donde su experiencia es validada y se reconocen y estimulan sus fortalezas.

La relacién entre superviviente y terapeuta es una relacion entre muchas. No es de ninguna
manera la Unica ni siquiera la mejor relacion sobre la que puede basarse la recuperacion. La
gente traumatizada es a menudo reacia a pedir ayuda de cualquier tipo, mas aun
psicoterapia. Pero mucha gente que sufre de trastorno de estrés postrauméatico si busca
ayuda, finalmente, en el sistema de salud mental. Por ejemplo, un estudio nacional de
veteranos de Vietham encontr6 que la mayoria de los veteranos de combate con un
sindrome post-traumatico buscaron tratamiento para problemas de salud mental, al menos
una vez, desde que retornaron de la guerra.

La relacion en terapia es Unica en varios aspectos. Primero, su Unico propdsito es promover
la recuperacion de la paciente. En la prosecucién de este objetivo, el terapeuta se convierte
en el aliado de la paciente, poniendo todos los recursos de sus conocimientos, habilidades y
experiencia a su disposicion. Segundo, la relacion terapéutica es Unica a causa del contrato
entre paciente y terapeuta respecto del uso del poder. La paciente entra a terapia necesitada
de ayuda y cuidado. En virtud de este hecho, ella voluntariamente se somete a una relacion
desigual en la que el terapeuta tiene un estatus y un poder superiores. Inevitablemente se
despiertan sentimientos relacionados con la experiencia universal de dependencia infantil de
una figura parental. Estos sentimientos, conocidos como transferencia, exageran alin mas el
desbalance de poder en la relacién terapéutica y dejan a todos los pacientes vulnerables a la
explotacién. Es responsabilidad del terapeuta usar el poder que le ha sido conferido sélo
para fomentar la recuperacion de la paciente, resistiendo toda tentaciéon de abusar de ella.
Esta promesa, que es central para cualquier relacion terapéutica honesta, es de especial
importancia para pacientes que ya estan sufriendo como resultado de que un otro ha hecho
un ejercicio arbitrario y abusivo del poder.

Al comenzar la relacion terapéutica, el terapeuta promete respetar la autonomia de la
paciente permaneciendo desinteresado y neutral. “Desinteresado” significa que el terapeuta
se abstiene de usar su poder sobre la paciente para satisfacer necesidades personales.
“Neutral” significa que el terapeuta no toma partido en los conflictos internos de la paciente ni
trata de dirigir sus decisiones vitales. Recordando constantemente que la paciente esta a
cargo de su propia vida, el terapeuta se abstiene de presentar una agenda personal. La
postura de desinterés y neutralidad es un ideal a alcanzar, nunca algo que se logre a la
perfeccion.

Neutralidad técnica del terapeuta no es lo mismo que neutralidad moral. Trabajar con gente
victimizada requiere una posicidn moral comprometida. El terapeuta es convocado para ser
testigo de un crimen. Debe asegurar una posicion de solidaridad con la victima. Esto no
significa la idea simplista de que la victima no puede equivocarse, sino implica mas bien una
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comprension de la fundamental injusticia de la experiencia traumatica y la necesidad de una
resolucion que restaure alguna sensacion de justicia. Esta afirmacion se expresa en la tarea
cotidiana del terapeuta, en su lenguaje, y sobre todo en su compromiso moral de decir la
verdad sin evasiones ni disfraces. Yael Danieli, una psicéloga que trabaja con supervivientes
del Holocausto Nazi, asume esta actitud moral aun en el proceso rutinario de contar una
historia familiar. Cuando los supervivientes hablan de sus parientes que “murieron” ella
afirma que ellos fueron, mas bien, “asesinados”. Los terapeutas e investigadores que
trabajan con miembros de familias de supervivientes encuentran individuos a quienes el
Holocausto privé del ciclo normal de las generaciones y las edades. El Holocausto también
les robd, y aun lo hace, una muerte natural, individual ... y, por lo tanto, la posibilidad de un
duelo normal. El uso de la palabra “muerte” para describir el destino de los parientes de los
supervivientes, sus amigos, y sus comunidades, parece ser una defensa contra el
reconocimiento de que fue el asesinato la realidad mas crucial del Holocausto.”

El rol del terapeuta es a la vez intelectual y relacional, y fomenta a la vez el insight y la
conexion empética. Kardiner nota que “la parte central de la terapia deberia ser siempre
aclararle al paciente” la naturaleza y significado de sus sintomas pero, al mismo tiempo, “la
actitud del clinico en estos casos es la de un padre protector. Debe ayudar al paciente a
ganar control en el mundo externo, lo que nunca podra lograrse con una actitud superficial
de sdlo despachar pildoras”. El psicoanalista Otto Kernberg hace observaciones similares
sobre el tratamiento de pacientes con Trastorno borderline de personalidad: “La actitud
empatica del terapeuta, derivada de su comprension emocional de si mismo y de su
identificacién transitoria con el paciente y su preocupaciéon por él, tiene elementos en comun
con la empatia de la ‘madre suficientemente buena’ con su bebé... Hay, sin embargo,
también un aspecto absolutamente racional, cognitivo y casi ascético en el trabajo del
terapeuta con el paciente que le da a su relacién una cualidad completamente diferente.”

La alianza en la terapia no puede darse por sentada, debe ser construida laboriosamente
con el esfuerzo de paciente y terapeuta. La terapia requiere una relacion colaborativa de
trabajo en la cual ambos socios actian en base a su confianza implicita en el valor y eficacia
de la persuasion mas que de la coercion, de las ideas mas que de la fuerza, de la mutualidad
mas que del control autoritario. Estas son, precisamente, las creencias que han sido
demolidas por la experiencia traumatica. El trauma dafia la habilidad del paciente para entrar
en una relacion de confianza, y esto tiene también un impacto indirecto pero poderoso sobre
el terapeuta. Como resultado, tanto paciente como terapeuta tendran predecibles dificultades
para entrar en una alianza de trabajo. Estas dificultades pueden ser entendidas y anticipadas
desde el comienzo.

Los pacientes que sufren de un sindrome trauméatico establecen un tipo caracteristico de
transferencia en la relacion terapéutica. Sus respuestas emocionales a cualquier persona en
una posicion de autoridad han sido deformadas por la experiencia de terror. Por esta razén,
las reacciones transferenciales traumaticas tienen una cualidad intensa, de vida-o-muerte
que las hace diferentes a las experiencias terapéuticas ordinarias. En palabras de Kernberg,
“Es como si la vida del paciente dependiera de mantener al terapeuta bajo control”. Una de
las mas sagaces observaciones sobre las vicisitudes de la transferencia traumatica aparecen
en los relatos clasicos de los tratamientos de Trastornos de Personalidad Borderline, escritos
cuando el origen traumatico del trastorno aln no era conocido. En estos relatos, una fuerza
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destructiva aparece para entrometerse repetidamente en la relacién entre terapeuta y
paciente. Esta fuerza, que fue tradicionalmente atribuida a la agresividad innata del paciente,
puede ahora ser reconocida como la violencia del perpetrador. El psiquiatra Eric Lister
subraya que la transferencia en pacientes traumatizados no refleja una simple relacién
diadica sino mas bien una triada: “El terror es como si el paciente y el terapeuta convocaran
la presencia de una tercera persona. La tercera imagen es el victimario, quien (...) demanda
silencio y cuyo dominio no ha sido quebrado”.

La transferencia traumética refleja no solo la experiencia de terror sino también la
experiencia de impotencia. En el momento del trauma la victima est4 profundamente
impotente. Incapaz de defenderse a si misma, llora por ayuda, pero nadie viene en su
auxilio. Se siente totalmente abandonada. El recuerdo de esta experiencia domina todas las
relaciones que vienen después. Cuanto méas grande es la conviccién emocional que tiene la
paciente sobre su impotencia y abandono, mas desesperadamente siente la necesidad de un
rescatador omnipotente. A menudo atribuye al terapeuta ese rol. Puede desarrollar
expectativas intensamente idealizadas sobre el terapeuta. La idealizacion del terapeuta
protege a la paciente, en su fantasia, impidiéndole revivir el trauma. En un caso exitoso,
tanto el paciente como el terapeuta llegaron a entender el terror en el origen de las
demandas de rescate del paciente: el terapeuta sefialé: ‘asusta necesitar tanto a alguien y
no ser capaz de controlarlo’. El paciente se sinti6 conmovido y continué su pensamiento:
‘asusta porque tu puedes matarme con lo que digas... o si no me cuidas o si te marchas’. El

terapeuta luego agrego6: ‘podemos ver por qué tu necesitas que yo sea perfecto’.

Cuando el terapeuta falla en dar vida a estas expectativas idealizadas —como
inevitablemente hard— la paciente a menudo es desbordada por la furia. Porque la paciente
siente como si su vida dependiera de su rescatador, y no puede permitirse ser tolerante, no
hay lugar para el error humano. La célera impotente y desesperada de la persona
traumatizada ante un salvador que se distrae, aunque sea temporariamente de su rol, se ve
claramente en el caso del veterano de Vietnam Tim O'Brien , que describe cédmo se sintié
después de haber sido herido en batalla.

“La necesidad de revancha seguia carcomiéndome. Por la noche a veces bebia
demasiado. Recuerdo que me dispararan y gritar por un médico y luego esperar y
esperar y esperar, desmayarme una vez, luego despertarme y gritar un poco mas, y
como gritar parecia producir nuevos dolores, el espantoso hedor de mi mismo, el
sudor y el miedo, los torpes dedos de Bobby Jorgenson cuando finalmente vino a
ocuparse de mi. Yo sigo volviendo a todo eso, cada detalle... Queria gritar “eh
idiota! es un shock, me estoy muriendo” pero todo lo que podia hacer era relinchar y
chillar. Recuerdo eso, y el hospital, y las enfermeras. Y aun recordaba la célera. Pero
no la podia sentir mas. Al final, todo lo que sentia era esa frialdad en lo profundo,
dentro de mi pecho. Primero: el tipo casi me habia matado. Segundo: eso debia
tener consecuencias.”

Este testimonio revela no sélo la colera impotente de la victima con terror a morir sino
también el desplazamiento de su rabia desde el perpetrador hacia el cuidador. El siente que
el médico, no el enemigo, casi lo mata. Mas tarde, su furia también se combina con su
sensacion de humillacién y verglienza. Aunqul necesita desesperadamente la ayuda del

Pagina 4



J Herman Unarelacién sanadora (1992)

socorrista, le mortifica ser visto en esa deshonrosa condicion fisica. Mientras sus heridas
sanan en el hospital, él arma un plan de venganza, no contra el enemigo sino contra el
socorrista inepto. Mucha gente traumatizada siente una célera similar hacia los cuidadores
gue tratan de ayudarlos, y albergan similares fantasias de venganza. En estas fantasias
desean reducir al envidiado y decepcionante terapeuta, a la misma condicién insoportable de
terror, impotencia y verguenza que ellos han sufrido.

Aunque la paciente traumatizada siente una desesperada necesidad de confiar en la
integridad y competencia del terapeuta, no puede hacerlo, porque su capacidad de confiar ha
sido dafiada por la experiencia traumética. Mientras que en otras relaciones terapéuticas
puede darse por supuesto algin grado de confianza desde el comienzo, esta presuncién no
esta nunca garantizada en el tratamiento de pacientes traumatizadas. La paciente entra a la
relacion terapéutica presa de todo tipo de dudas y sospechas. Generalmente asume que el
terapeuta o0 es incapaz o no esta dispuesto a ayudar. Hasta que se pruebe lo contrario,
supone que el terapeuta no puede soportar oir la verdadera historia del trauma. Los
veteranos de combate no establecen una relacion confiada hasta que se convencen de que
el terapeuta puede soportar oir los detalles de su historia de la guerra. Supervivientes de
violacién, rehenes, prisioneros politicos, mujeres golpeadas, y supervivientes del holocausto
sienten una desconfianza similar acerca de la habilidad del terapeuta para escuchar. En
palabras de una superviviente de incesto, “estos terapeutas se expresan como si tuvieran
todas las respuestas, pero ellos se escapan de la verdadera mierda del asunto”

Al mismo tiempo, sin embargo, la paciente desconfia de los motivos de cualquier terapeuta
gue no se aleja. Puede atribuir al terapeuta muchos de los mismos motivos del perpetrador.
A menudo sospecha de que el terapeuta tenga intenciones explotadoras o voyeuristas.
Cuando el trauma ha sido repetitivo y prolongado, las expectativas de la paciente acerca de
intenciones perversas o malévolas pueden ser especialmente resistentes al cambio. Los
pacientes que han estado sometidos a trauma cronico y por lo tanto sufren de un sindrome
postraumatico complejo también tienen reacciones transferenciales complejas. La
prolongada involucracion con el perpetrador ha alterado el estilo relacional de la paciente, de
tal modo que ella no solo teme las repetidas victimizaciones sino que también parece
incapaz de protegerse de ellas, o incluso parece provocarlas. La dinamica de dominacién y
sumision se actualiza en todas las relaciones posteriores, incluyendo la terapia.

Los pacientes cronicamente traumatizados tienen una exquisita sintonia con la comunicacién
inconsciente y no verbal. Acostumbrados durante largo tiempo a leer los estados
emocionales y cognitivos de sus captores, los supervivientes traen esta habilidad a la
relacion terapéutica. Kernberg nota la “asombrosa” habilidad de los pacientes borderline para
leer al terapeuta y responder a su vulnerabilidad. Emmanuel Tanay nota la “sensibilidad e
intensa perceptividad” de los supervivientes del Holocausto Nazi, agregando que “estos
pacientes captan las fluctuaciones de la atencion del terapeuta con diligencia y patoldgica
hipersensibilidad”

La paciente escudrifia cada palabra y gesto del terapeuta, en un intento de protegerse de las
reacciones hostiles que anticipa. A causa de que no confia en las intenciones benevolentes
del terapeuta, malinterpreta persistentemente los motivos y reacciones del terapeuta. El
terapeuta puede finalmente reaccionar en formas no acostumbradas a estas atribuciones
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hostiles. Llevado a las dinamicas de dominacibn y sumisién, el terapeuta puede
inadvertidamente reactuar (reenact) aspectos de la relacién abusiva. Esta dinamica, que ha
sido estudiada mas extensamente en pacientes borderline, ha sido atribuida al estilo
defensivo de “identificacion proyectiva” de la paciente. Una vez mas, el perpetrador juega un
rol oculto en este tipo de interaccion. Cuando el trauma original es conocido, el terapeuta
puede encontrar una asombrosa similitud entre el trauma original y sus reactualizaciones
(reenactment) en terapia. Frank Putnam describe un ejemplo en una paciente con un
trastorno de personalidad multiple: “siendo nifia, la paciente habia sido repetidamente atada
y forzada a practicarle fellatio al padre. Durante su ultima hospitalizacion, ella se volvio
gravemente suicida y anoréxica. Los miembros del equipo trataron de alimentarla con una
sonda naso-gastrica, pero ella continudé quitdndosela. Consecuentemente, se sintieron
obligados a ponerla en contencion cuédruple. La paciente estaba, ahora, atada a su cama
por sus cuatro extremidades y con un tubo introducido a la fuerza en su garganta, todo en
nombre de salvar su vida. Una vez que se sefald a todas las partes la similitud de estas
intervenciones “terapéuticas” con su abuso temprano, fue posible suspender la alimentacién
forzada.

La re-edicion de la relacion con el perpetrador es mas evidente en la transferencia
sexualizada que a veces emerge en supervivientes de prolongado abuso sexual infantil. La
paciente puede suponer que el Unico valor que ella puede tener a los ojos de los demas,
especialmente a los ojos de personas poderosas, es en tanto un objeto sexual. Aqui, por
ejemplo, un terapeuta describe la sesion final de un largo y exitoso tratamiento con una
superviviente de incesto que habia sido diagnosticada como trastorno de personalidad
borderline:

“ella ahora se sentia como una hija crecida; sin embargo, si no habia tenido
relaciones sexuales conmigo, tal vez era porque ella no era suficientemente sexy. En
la sesion final, se preguntd si yo podria saber cuanto apreciaba ella la terapia si no
hacia mas que agradecérmelo verbalmente. En la puerta, se dio cuenta de que tal
vez agradecerme era suficiente. Esto fue 7 afios después de nuestro primer
encuentro’.

Las pacientes pueden ser muy directas acerca de su deseo de tener relaciones sexuales.
Unas pocas pacientes pueden, de hecho, demandar tal relacion como la Unica prueba
convincente del cuidado del terapeuta. Al mismo tiempo, incluso estas pacientes, tienen
pavor de una reedicion de la relacion sexual en terapia, tal reedicion simplemente confirma la
creencia de la paciente de que todas las relaciones humanas son corruptas.

Las pacientes con trastorno de personalidad mdltiple representan el extremo en las
complicaciones de la transferencia traumatica. La transferencia puede estar altamente
fragmentada, con diferentes componentes traidos por diferentes alters. Putham sugiere que
los terapeutas que trabajan con estas pacientes estén preparados para transferencias
intensamente hostiles y sexualizadas de modo rutinario. Aln en pacientes que carecen de
capacidades disociativas tan extremas, la transferencia puede estar desorganizada y
fragmentada, sujeta a frecuentes oscilaciones que son el distintivo de los sindromes
traumaticos. Las vicisitudes emocionales de la relacion terapéutica son por lo tanto
necesariamente impredecibles y confusas tanto para el terapeuta como para la paciente.
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CONTRATRANSFERENCIA TRAUMATICA

El trauma es contagioso. En el rol de testigo de desastres y atrocidades, el terapeuta a veces
estd emocionalmente abrumada. Experimenta, en menor grado, el mismo terror, colera y
desesperacion que la paciente. Este fendmeno es conocido como “contratransferencia
traumatica’ o “traumatizacion vicaria”. El terapeuta puede comenzar a experimentar sintomas
del trastorno de estrés postrauméatico. Escuchar la historia del trauma de la paciente esta
ligado a revivir cualquier experiencia traumatica personal que el terapeuta pueda haber
sufrido en el pasado. Ella también puede notar visualizaciones, asociadas con la historia de
la paciente, entrometiéndose en sus propias fantasias o suefios diurnos. En un caso, el
terapeuta comenzé a tener las mismas pesadillas grotescas que su paciente, Arthur, un
hombre de 35 afios que habia sido abusado sadicamente, en su infancia, por su padre:

Arthur cont6 a su terapeuta que aun temia a su padre, aunque se habia muerto hacia
ya 10 afios. Sentia que su padre estaba observandolo y podia controlarlo desde el
mas alla. Creia que la Unica forma de superar el poder demoniaco de su padre era
desenterrar su cuerpo y clavarle una estaca en el corazon. El terapeuta comenzé a
tener pesadillas en las que el padre de Arthur entraba a su habitacion como un
cuerpo desenterrado y podrido.

Involucrarse en este trabajo, por lo tanto, representa alguin riesgo para la propia salud mental
del terapeuta. Las reacciones adversas del terapeuta, a menos que se comprendan y se
contengan, también conducen, predeciblemente, a perturbaciones en la alianza terapéutica
con los pacientes y a conflictos con los colegas profesionales. Los terapeutas que trabajan
con gente traumatizada requieren un sistema de apoyo continuado para manejar estas
intensas reacciones. Del mismo modo que ningln superviviente puede recuperarse solo,
ningun terapeuta puede trabajar con trauma en soledad.

La contratransferencia traumatica incluye todo el rango de respuestas emocionales del
terapeuta, al superviviente y al evento traumatico en si mismo. Entre los terapeutas que
trabajan con supervivientes del Holocausto Nazi, Danieli observa una casi impersonal
uniformidad de respuestas emocionales. Ella sugiere que el Holocausto en si, mas que las
personalidades individuales de los terapeutas o pacientes, es la principal fuente de estas
reacciones. Esta interpretacion reconoce la sombra del perpetrador en la relaciéon paciente-
terapeuta y sigue el rastro de la transferencia y contra-transferencia hasta su fuente original
fuera de una simple relacién diadica.

Ademas de sufrir sintomas vicarios de trastorno de estrés post-traumatico, el terapeuta debe
luchar, como la paciente, con las mismas perturbaciones de la relacion. La exposicién
repetida a historias de rapacidad y crueldad humanas, inevitablemente desafia la fe basica
de el terapeuta. También incrementa su sensacion de vulnerabilidad personal. Puede
volverse mas temerosa de otra gente en general y mas desconfiada, aun en relaciones
proximas. Puede encontrar que se ha vuelto mas cinica acerca de los motivos de los otros, y
mas pesimista sobre la condicién humana.

El terapeuta también comparte empaticamente la experiencia de impotencia de la paciente.
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Esto puede conducirla a subestimar el valor de su propio conocimiento y habilidad, o a
perder de vista las fortalezas y recursos del paciente. Bajo el dominio de la impotencia
contratransferencial, el terapeuta puede también perder confianza en el poder de la relacion
terapéutica. No es infrecuente que terapeutas experimentados se sientan repentinamente
incompetentes y desesperanzados frente a pacientes traumatizados. Putnam describe
terapeutas experimentados que se sintieron intimidados e “ineptos” cuando se encontraron
frente a pacientes con trastorno de personalidad multiple. Entre aquellos que trabajan con
supervivientes de extrema violencia politica y represion aparecen sentimientos similares. El
caso de lIrene, una victima de terrorismo sexual, ilustra un estancamiento terapéutico
temporal, ocasionado por la pérdida de confianza de la terapeuta.

Irene, una mujer de 25 afios, vino a tratamiento quejandose de un sindrome post-
traumético con importante hiperexcitacion, sintomas intrusivos, y constriccion grave.
Previamente sociable, se habia apartado de la mayoria de sus actividades y estaba
virtualmente presa en su hogar. Un afio antes habia rechazado un intento de
violacion en una cita, desde entonces el perpetrador la habia acosado, con llamadas
obscenas y amenazantes a altas horas de la noche. También la acechaba y mantenia
su casa bajo vigilancia, y ella sospechaba que él habia matado a su gato. Habia
acudido a la policia pero sentia que ésta no estaba interesada en su problema “dado
que, en realidad, nada habia ocurrido”.

La terapeuta se identificd con la frustracion e impotencia de Irene. Dudando de que la
psicoterapia tuviera algo que aportar, se encontré ofreciendo en cambio consejos
practicos. Irene rechazd, desanimada, todas sus sugerencias, del mismo modo que
habia rechazado las sugerencias de sus amigos, de su familia y de la policia. Ella
estaba segura de que el perpetrador derrotaria cualquier cosa que ella intentara. La
terapia no estaba ayudando tampoco, sus sintomas empeoraron, y comenzé a
informar ideacion suicida.

Revisando el caso en supervision, la terapeuta se dio cuenta de que ella, como Irene,
habia sido abrumada por un sentimiento de impotencia. Consecuentemente, habia
perdido confianza en la utilidad de escuchar, que era su habilidad basica. En la
proxima sesion, pregunt6 si Irene habia alguna vez relatado a alguien la historia
completa de lo que le habia pasado. Irene dijo que nadie deseaba oir aquello, la
gente soélo deseaba que ella se acomodara y regresara a la normalidad. La terapeuta
remarcdé que lIrene debia sentirse realmente sola, y se pregunté si sentia que
tampoco podia confiar en ella (en la terapeuta). Irene empez6 a sollozar. Habia
sentido ciertamente que la terapeuta no deseaba oir.

En las sesiones siguientes, a medida que Irene contaba su historia, sus sintomas
gradualmente disminuyeron. Comenzé a ser mas activa para protegerse,
‘movilizando a su familia y amigos... y encontrando modos mas efectivos de
conseguir ayuda de la policia. Aunque revisaba sus nuevas estrategias con su
terapeuta, Irene las desarroll6 principalmente por propia iniciativa.

Como defensa contra el sentimiento insoportable de impotencia, el terapeuta puede tratar de
asumir el rol de rescatador. El terapeuta puede asumir mas y mas un rol de defensor para la
paciente. Haciendo eso, da por sentado que la paciente no es capaz de actuar por si misma.
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Cuanto mas acepta el terapeuta la idea de que la paciente es impotente, mas perpetla la
transferencia traumética y desinviste de poder a la paciente.

Muchos terapeutas maduros y experimentados, que por Ilo general respetan
escrupulosamente los limites de la relacion terapéutica, se encuentran violando las fronteras
de la terapia y asumiendo el rol de socorristas bajo la intensa presion de la trasferencia y la
contratransferencia traumaticas. El terapeuta puede sentirse obligada a extender los limites
de la sesion de terapia o a permitir frecuentes contactos de emergencia entre sesiones.
Puede encontrarse contestando llamadas telefénicos a altas horas de la noche, el fin de
semana, o incluso en vacaciones. Raramente estas medidas extraordinarias producen
mejorias, por el contrario, cuanto mas impotente, dependiente e incompetente se siente la
paciente, peores se hacen generalmente sus sintomas.

Llevada a su extremo légico, la defensa del terapeuta contra los sentimientos de impotencia
lo conduce a una posicién de sentirse grandiosamente especial u omnipotente. A menos que
esta tendencia sea analizada y controlada, su potencial de corromper la relacion terapéutica
es grande. Toda suerte de violaciones extremas de fronteras, hasta incluir la intimidad
sexual, se racionalizan frecuentemente en base a la desesperada necesidad de la paciente
de ser rescatada y las extraordinarias dotes del terapeuta como rescatador. Henry Krystal,
que trabajo con supervivientes del Holocausto Nazi, observa que el impulso del terapeuta a
ser Dios es tan ubicuo como patogénico. Los psicoanalistas John Maltsberger y Dan Buie
dan una advertencia similar: “las tres trampas narcisisticas mas comunes son las
aspiraciones de: sanarlo todo, saberlo todo, y amarlo todo. En la medida en que tales dones
no son Mas accesibles a los terapeutas contemporaneos que lo que lo fueron para Fausto, a
menos que se trabajen tales tendencias ... (el terapeuta) estara preso de una sensacion de
impotencia y desanimo fausticos y tentado a resolver su dilema recurriendo a acciones
magicas y destructivas.

Ademas de identificarse con la impotencia de la victima, el terapeuta se identifica con la rabia
de la victima. Puede experimentar los extremos del enojo desde furia incoherente, pasando
por rangos intermedios de frustracion e irritabilidad, hasta una justa indignacién abstracta.
Este enojo puede ser dirigido no solo hacia el perpetrador sino también hacia transelntes
gue no atinaron a intervenir, hacia colegas que no atinaron a entender, y en general a la
sociedad en su conjunto. A través de la identificacion empatica, el terapeuta puede también
darse cuenta de la profundidad de la rabia del paciente y puede llegar a temerle. Otra vez: si
esta reaccion contratransferencial no es analizada, puede conducir a acciones que desinviste
de poder al paciente. En un extremo, el terapeuta puede reemplazar el enojo del paciente
con el propio o, en el otro extremo, puede tornarse demasiado condescendiente hacia el
enojo del paciente. El caso de Kelly, un superviviente de abuso infantil, ilustra el error de
adoptar una posicion apaciguadora hacia el paciente:

Kelly, una mujer de 40 afios, con una larga historia de relaciones tormentosas vy
fracasos psicoterapéuticos, comenzd una nueva relacion terapéutica con el objetivo
de “sacarme mi rabia”. Ella persuadié a su terapeuta de que sélo una aceptacion
incondicional de su rabia podia ayudarla a desarrollar confianza. Sesion tras sesion,
Kelly reprendia a su terapeuta, quien se sentia intimidada e incapaz de poner limites.
En lugar de desarrollar confianza, Kelly comenz6 a ver a la terapeuta como inepta e
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incompetente. Se quejaba de que la terapeuta era exactamente como su madre, que
toleraba impotente la violencia del padre en la familia.

La terapeuta también se identifica con la paciente a través de la experiencia de profunda
afliccion. Puede sentir como si ella misma estuviera de duelo. Leonard Shengold hace
referencia a la “via dolorosa” de la psicoterapia con supervivientes. Los terapeutas que
trabajan con supervivientes del Holocausto Nazi, informan ser “devorados por la angustia” o
“hundirse en desesperacion”. De modo que, a menos que la terapeuta tenga apoyo suficiente
para soportar esta pena, no serd capaz de cumplir su promesa de soportar ser testigo y se
retirara emocionalmente de la alianza terapéutica. El psiquiatra Richard Mollica describe
como el personal de su Clinica de Refugiados Indochinos casi sucumbi6 a la desesperacion
de los pacientes: “Durante el primer ano, la principal tarea del tratamiento fue lidiar con la
desesperanza de nuestros pacientes. Aprendimos que los sentimientos de desesperanza
eran extremadamente contagiosos”. La situacion mejoré a medida que el personal se dio
cuenta de que estaban comenzando a sentirse abrumados por las historias de sus pacientes.
Finalmente, el clima de funeral se quebré no sélo luego de que comprobamos que algunos
de nuestros pacientes habian mejorado, sino también luego de que el personal reconocio
gue muchos de nuestros pacientes estaban infectandonos con su desesperanza”.

La identificacion emocional con la experiencia de la victima no agota el rango de
contratransferencias traumaticas de la terapeuta. En su rol de testigo, la terapeuta esta
atrapada en un conflicto entre la victima y el perpetrador. Llega a identificarse no sélo con los
sentimientos de la victima sino también con los del perpetrador. Mientras que las emociones
de la identificacion con la victima pueden ser extremadamente dolorosas para la terapeuta,
las emociones de la identificacion con el perpetrador pueden ser mas horrorizantes para ella,
porque representan un profundo desafio a su identidad como persona que cuida. Sarah
Haley, una trabajadora social, describe su trabajo con veteranos de combate: “La primera
tarea del o de la terapeuta en el tratamiento es confrontar sus propios sentimientos sadicos,
los que se producen en respuesta al paciente, y los que corresponden a su propia capacidad
de tenerlos. El terapeuta debe ser capaz de prever la posibilidad de que bajo extremo estrés
fisico o psiquico, o en un clima de permiso y estimulo explicitos, él o ella también, pueden
perfectamente llegar a asesinar”.

La identificaciébn con el perpetrador puede tomar muchas formas. La terapeuta puede
encontrar que se esta tornando muy escéptica acerca de la historia de su paciente, o puede
comenzar a minimizar o racionalizar el abuso. La terapeuta puede sentir repugnancia y
disgusto ante la conducta del paciente, o puede volverse extremadamente juzgadora y
censuradora cuando el paciente no atina a encarnar alguna imagen idealizada de como una
“buena” victima deberia comportarse. Puede comenzar a sentir desprecio por la impotencia
del paciente o temores paranoides por la rabia vengativa del paciente. Puede tener
momentos de odio franco y desear deshacerse del paciente. Finalmente, el terapeuta puede
experimentar excitacion voyeuristica, fascinacion, y aun excitacion sexual. La
contratransferencia sexualizada es una experiencia comun, particularmente para terapeutas
varones que trabajan con pacientes mujeres que han estado sometidas a violencia sexual.
Krystal observa que el encuentro con pacientes traumatizados fuerza al terapeuta a
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entenderse con su propia capacidad para el mal: “Lo que no podemos reconocer en nosotros
como propio, puede que tengamos que rechazarlo en otros. Asi, la actitud amigable,
compasiva, que uno considera como la mas util, puede ser reemplazada por enojo, disgusto,
desprecio, lastima o verglenza. El examinador que actia su enojo ... estd mostrando un
sintoma de su propia dificultad, como lo hace el que sufre depresion, o el que tiene la
necesidad de consentir o seducir al paciente. Lo que he dicho es, por supuesto, bien
conocido, pero debemos estar especialmente alertas a este problema cuando tratamos con
individuos masivamente traumatizados ... a causa del extraordinario impacto de sus historias
de vida”.

Finalmente, las reacciones emocionales del terapeuta incluyen no sélo aquellas identificadas
con la victima y el perpetrador, sino también aquellas exclusivas del rol de espectador ileso.
La més profunda y universal de estas reacciones es una forma de “culpa del testigo”, similar
a la “culpa del superviviente” en el paciente. En terapeutas que tratan a supervivientes del
Holocausto Nazi, por ejemplo, la culpa es la reaccion contratransferencial mas comun. La
terapeuta puede sentir culpa simplemente por el hecho de que ella fue librada del sufrimiento
gue el paciente tuvo que soportar. En consecuencia, puede encontrar dificil disfrutar de las
comodidades y placeres ordinarios de su propia vida. Adicionalmente, puede sentir que sus
propias acciones son defectuosas o inadecuadas. Y puede juzgarse duramente por tener un
celo terapéutico o un compromiso social insuficientes, y llegar a sentir que sélo una
dedicacion ilimitada puede compensar sus déficits.

Si la culpa de espectador de el terapeuta no es apropiadamente entendida y contenida, corre
el riesgo de ignorar sus legitimos intereses. En la relacion terapéutica puede asumir
demasiada responsabilidad personal por la vida de la paciente, lo que, una vez mas, redunda
en un paternalismo que desinviste de poder a la paciente. De un modo similar el terapeuta,
en su entorno laboral, puede asumir demasiada responsabilidad, con el previsible riego de
terminar en un burn-out.

El terapeuta puede también sentir culpa por provocar en la paciente la reexperimentacion del
dolor del trauma en el curso del tratamiento. El psiquiatra Eugene Bliss describe el tratar
pacientes con trastorno de personalidad mdultiple: “es como practicar cirugia sin anestesia
general”. Como resultado, el terapeuta puede asustarse de explorar el trauma, alin cuando la
paciente esté lista para hacerlo.

Con pacientes que tienen sindrome post-traumatico complejo pueden esperarse
complicaciones adicionales en la contratransferencia. Especialmente con supervivientes de
abuso infantil prolongado y repetido, el terapeuta puede responder inicialmente mas al estilo
relacional dafiado del superviviente que al trauma en si mismo. Ciertamente, el origen de la
perturbacion del paciente en una historia de abuso infantil puede no estar accesible a la
percepcion consciente del paciente, y con demasiada frecuencia tampoco esta accesible a la
percepcion consciente del terapeuta. Otra vez, la literatura tradicional sobre trastorno de
personalidad borderline contiene algunos de los andlisis méas sutiles de esta
contratransferencia compleja.

Los sintomas del paciente llaman la atencién sobre un secreto que no puede hablarse y
simultdneamente apartan la atencidén de ese secreto. El primer indicio de que puede haber
una historia traumatica a menudo viene de las reacciones contratransferenciales del
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terapeuta. Este experimenta la confusion interior del nifio abusado en relacion a los sintomas
del paciente. Las rapidas fluctuaciones en los estados cognitivos del paciente pueden dejar
al terapeuta con una sensacién de irrealidad. Jean Goodwin describe un sentimiento
contratransferencial de “panico existencial” cuando trabaja con supervivientes de abuso
grave en la primera infancia. Los terapeutas a menudo nos comentan visualizaciones,
suefios o fantasias extrafios, grotescos o bizarros cuando trabajan con tales pacientes.
Pueden tener ellos mismos experiencias disociativas no habituales, incluyendo no solamente
embotamiento y distorsiones perceptivas sino también despersonalizacion, desrealizacion y
fendmenos de influencia pasiva. A veces el terapeuta puede disociarse en conjuncién con la
paciente, como en el caso de Trisha, una joven de 16 afos fugada de su casa con una
historia sospechada pero no desvelada de extenso abuso infantil:

En su primera sesion con Trisha, la terapeuta repentinamente tuvo la sensacion de
flotar fuera de su cuerpo. Sentia como si estuviera mirando hacia abajo a si mismay
a Trisha desde un punto en el cielorraso. Nunca habia tenido esta sensacién antes.
Disimuladamente enterrd sus ufias en las palmas de sus manos y presion6 sus pies
contra el piso para sentirse “en tierra”.

La terapeuta también puede sentirse completamente desconcertada por las rapidas
fluctuaciones en el animo de la paciente o en su estilo de relacionarse. El psicoanalista
Harold Searles nota que el terapeuta puede tener extrafias e incongruentes combinaciones
de respuestas emocionales hacia paciente y puede cargar con una sensaciéon de constante
suspense. Este suspense, en realidad, refleja el constante estado de pavor de la victima en
relacion al caprichoso e impredecible perpetrador. La reedicion (reenactment), en la relacién
terapéutica, de la dinamica victima-perpetrador puede volverse extremadamente complicada.
Algunas veces el terapeuta termina sintiéndose la victima del paciente. Los terapeutas a
menudo se quejan de sentirse amenazados, manipulados, explotados, o embaucados. Un
terapeuta, frente a las incesantes amenazas de suicidio de su paciente, se describié “como
sintiendo un revolver cargado apuntando a mi cabeza”

Segun Kernberg, la tarea del terapeuta es “identificar a los actores” en el mundo interno del
paciente borderline, usando la contratransferencia como una guia para comprender la
experiencia del paciente. Pares representativos de actores que pueden figurar en la vida
interior del paciente incluyen el “nifio destructivo, malo” y la “figura parental punitiva, sadica”;
el “nifo no deseado” y la “figura parental descuidada, egocéntrica”; el “nifio defectuoso,
inatil” y la “figura parental despectiva”; la “victima abusada” y el “atacante sadico”; y la “presa
atacada sexualmente” y el “violador’. Aunque Kernberg entiende a estos “actores” como
distorsionadas representaciones fantaseadas de la experiencia del paciente, ellos reflejan
més probablemente con precision el entorno relacional temprano del nifio traumatizado. Las
oscilaciones rapidas, confusas, en la contratransferencia del terapeuta reflejan las
oscilaciones de la transferencia del paciente, y ambas reflejan el impacto de la experiencia
traumatica.

Las reacciones transferenciales y contratransferenciales trauméticas son inevitables.
Inevitablemente también, estas reacciones interfieren con el desarrollo de una buena
relacion de trabajo. Se requieren ciertas protecciones para la seguridad de ambos
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participantes. Las dos garantias de seguridad mas importantes son: 1) los objetivos, reglas y
fronteras del contrato terapéutico y 2) el sistema de sostén del terapeuta.

EL CONTRATO TERAPEUTICO

La alianza entre paciente y terapeuta se desarrolla gracias a un trabajo compartido. El
trabajo de la terapia es a la vez una tarea de amor y un compromiso colaborativo. Aunque la
alianza terapéutica participa de las caracteristicas de las negociaciones contractuales
cotidianas, no es un simple acuerdo de negocios. Y aunque evoca todas las pasiones del
apego humano, no es un enredo amoroso ni una relacion parento-filial. Es una relacion de
compromiso existencial, en la cual ambos participantes se comprometen en la tarea de la
recuperacion.

Este compromiso toma la forma de un contrato terapéutico. Los términos de este contrato
son los que se necesitan para promover una alianza de trabajo. Ambas partes son
responsables de la relacion. Algunas tareas son las mismas para paciente y terapeuta, tales
como respetar religiosamente los horarios de sesion. Algunas tareas son diferente y
complementarias: el terapeuta aporta conocimiento y habilidad, mientras que el paciente
paga un arancel por el tratamiento; el terapeuta promete confidencialidad, mientras que el
paciente acepta mostrarse; el terapeuta promete escuchar y ser testigo, mientras que el
paciente promete contar la verdad. El contrato terapéutico debe ser explicado al paciente
explicitamente y en detalle.

Desde el principio, el terapeuta deberia poner gran énfasis en la importancia de decir la
verdad y mostrarse plenamente, dado que la paciente probablemente tiene muchos secretos,
incluso algunos que son secretos para ella misma. El terapeuta deberia dejar claro que la
confianza es una meta por la que hay que luchar constantemente, y que si bien es dificil de
alcanzar al principio, sera posible lograrla mas plenamente con el transcurso del tiempo. Los
pacientes son muy claros a menudo acerca de la importancia fundamental de un compromiso
sobre decir la verdad. Para facilitar la terapia, un superviviente aconseja a los terapeutas:
“Digan la verdad. No participen en ocultamientos. Cuando (los pacientes) lo tengan claro, no
los dejen sentarse. Es como ser un buen entrenador. Impulsenlos a correr y luego a hacer su
mejor tiempo. Esta bien relajarse en los momentos adecuados pero siempre es bueno
permitir que la gente vea cual es su potencial”.

Ademas de la regla fundamental de decir la verdad, es importante enfatizar la naturaleza
cooperativa del trabajo. La psicologa Jessica Wolfe describe el contrato terapéutico que ella
elabora con veteranos de combate: “Se explica claramente en detalle como es una
asociacion colaborativa para evitar cualquier repeticion de la pérdida de control habida en el
trauma. Nosotros (los terapeutas) somos personas que conocemos algo de ello, pero
realmente ellos conocen mucho mas, y es un acuerdo compartido. En algunas cosas
nosotros podemos hacer recomendaciones, podriamos servir como una guia”’. Terence
Keane agrega su propia metafora para las reglas y objetivos basicos de la relacion
terapéutica: “Me sentia como un entrenador cuando comencé. Esto es porque yo jugué al
baloncesto, y simplemente lo sentia. Fui entrenador y era un juego, y asi es como td juegas
el juego, y ésta es la manera de hacerlo, y el objetivo es ganar. No le digo esto a los
pacientes, pero es asi como lo siento”.
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Las pacientes entran a la relacién terapéutica con severos dafios en su capacidad de confiar
apropiadamente. En la medida en que la confianza no esta presente al comienzo del
tratamiento, tanto el terapeuta como la paciente deberian estar preparadas para repetidas
puestas a prueba, perturbaciones y reconstrucciones de la relacion terapéutica. A medida
gue la paciente se va involucrando, inevitablemente reexperimenta el intenso anhelo de ser
rescatada que sinti6 en el momento del trauma. El terapeuta puede también desear,
conciente o inconcientemente, compensar a la paciente por las atroces experiencias que
tuvo que soportar. Inevitablemente se estimulan expectativas imposibles, que
inevitablemente son decepcionadas. Las rabiosas luchas que siguen a la decepcién pueden
replicar la situacion abusiva inicial, agravando el dafio original.

Una cuidadosa atencion a las fronteras de la relacion terapéutica provee la mejor proteccion
contra las reacciones transferenciales y contratransferenciales excesivas e inmanejables.
Las fronteras seguras crean un escenario seguro donde puede llevarse a cabo el trabajo de
recuperacion. El terapeuta acuerda estar disponible para el paciente dentro de limites que
son claros, razonables y tolerables para ambos. Las fronteras de la terapia existen para
beneficio y protecciébn de ambas partes y se basan en el reconocimiento de las legitimas
necesidades de ambos, paciente y terapeuta. Estas fronteras incluyen un entendimiento
explicito de que el contrato terapéutico excluye otras formas de relacién social, una clara
definicién de la frecuencia y duracién de las sesiones terapéuticas, y claras reglas basicas
respecto de contactos en emergencia fuera de las sesiones programadas regularmente.

Las decisiones sobre los limites son hechas en base a si sirven para investir de poder o
empoderar al paciente y alojar una buena relacién terapéutica de trabajo, y no en base a si el
paciente tiene que ser mimado o frustrado. El terapeuta no insiste sobre las fronteras claras
con el objetivo de controlar, racionar o deprivar al paciente. Mas bien el terapeuta reconoce
desde el comienzo que es un ser humano limitado y falible, que requiere ciertas condiciones
para permanecer involucrado en una relacibn emocionalmente demandante. Como dice
Patricia Ziegler, una terapeuta con larga experiencia en el trabajo con pacientes
traumatizados: “Los pacientes tienen que ponerse de acuerdo en no volverme loca. Les digo
que yo también soy sensible al abandono —es la condicibn humana. Les digo que yo estoy
comprometida en este tratamiento y no voy a dejarlo y no deseo que Ud. me deje a mi. Les
digo que me deben el respeto de no asustarme”.

A pesar de los mejores esfuerzos del terapeuta por definir fronteras claras, puede esperarse
que la paciente encuentre areas de ambigliedad. Los terapeutas a menudo descubren que
también es necesario un cierto grado de flexibilidad. Las fronteras mutuamente aceptables
no se crean por decreto sino mas bien son el resultado de un proceso de negociaciéon y
pueden, con el tiempo, evolucionar hasta cierto punto. Un paciente describe su vision del
proceso: “Mi terapeuta tiene lo que él llama ‘reglas’, que yo he definido como ‘blancos
moviles’. Las fronteras que él ha establecido entre nosotros, parecen flexibles, y yo a
menudo trato de torcerlas y estirarlas. Algunas veces él lucha con esas fronteras, tratando de
balancear sus reglas con su respeto por mi como ser humano. Cuando lo veo luchar,
aprendo como luchar con mis propias fronteras, no exactamente las que hay entre él y yo,
sino las que hay entre yo y todos aquellos con los que trato en el mundo real”.

Apartarse algo de las estrictas reglas basicas de la psicoterapia es comun en la practica, y
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puede a veces ser muy util. En el caso de Lester, un hombre de 32 afios, con una historia de
abuso y abandono graves en su infancia, una violacion simbdlica de fronteras incrementé su
habilidad de cuidar de si mismo y profundizé la relacion terapéutica:

Lester trajo una camara a una sesion de terapia y pidi6é tomar una foto a la terapeuta.
La terapeuta se encontrd en una encrucijada. Aunque no podia encontrar una razon
para rechazar la demanda de Lester, tuvo un sentimiento irracional de ser controlada
e invadida, como si la camara estuviera por “llevarse su alma”. Ella acordd permitir la
foto con la condicion de que Lester acordara hablar acerca de qué significaba ésta
para él.

En el curso de unos pocos meses mas, la foto se convirti6 en el foco de una
comprension mas profunda de la transferencia. Lester si, ciertamente, deseaba
controlar e importunar a la terapeuta, con el objetivo de defenderse del terror del
abandono. Tener la foto en su poder le permitia hacer esto en fantasia sin inmiscuirse
realmente en la vida de la terapeuta. A menudo usaba la foto como un recordatorio de
la relacion, para calmarse en ausencia de la terapeuta.

En este ejemplo, la decisién de la terapeuta de permitir la fotografia estuvo basada en una
comprension empatica de su importancia para el paciente como un “objeto transicional”. El
objeto prest6 la misma funcién con este paciente adulto que la que tiene normalmente en la
primera infancia, incrementando la sensacion de apego seguro a través del uso un recuerdo
evocado (evocative memory). Los prisioneros frecuentemente recurren al uso de tales
objetos transicionales con el fin de fortalecer su sensacion de conexién con las personas que
aman. Aquellos que fueron prisioneros en su nifiez pueden recurrir a los mismos dispositivos
cuando enfrentan la tarea de construir apegos seguros por primera vez en su vida adulta.

Permitir al paciente tomar la fotografia represent6 un alejamiento de la regla basica de la
psicoterapia que requiere la expresion de sentimientos en palabras mas que en acciones.
Gracias a que su significado se exploré plenament, el hecho se convirti6 en un agregado
constructivo a la terapia en lugar de ser una violacion seductiva de las fronteras. El terapeuta
prestod una consideracion cuidadosa tanto a si misma como a las fantasias del paciente, al
impacto de la toma de la fotografia en la alianza terapéutica, y a la funcion de la fotografia en
el proceso general de recuperacion del paciente. Negociar fronteras que ambas partes
consideren razonables y justas es una parte esencial de la construccién de la alianza
terapéutica. Pequefios alejamientos de las estrictas convenciones de la psicoterapia
psicodindmica pueden ser una parte fructifera del proceso de negociacion, siempre que
estos alejamientos estén sometidos a un escrutinio cuidadoso, y su significado esté
comprendido plenamente.

Puede esperarse que el terapeuta se vea repetidamente ante encrucijadas, debido al
conflicto entre los requerimientos de flexibilidad y los requerimientos de fronteras. Distinguir
cuando ser rigido y cuando ser flexible es un reto constante. Tanto los terapeutas novatos
como los experimentados a menudo tienen la sensacion de depender de la intuicion o de
“estar tocando de oido”. Cuando tengan dudas, los terapeutas no deberian dudar en buscar
supervision.
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EL SISTEMA DE SOPORTE DEL TERAPEUTA

La dialéctica del trauma constantemente desafia el equilibrio emocional del terapeuta. Este,
como el paciente, puede defenderse de los sentimientos abrumadores mediante la retraccion
0 mediante intrusivas acciones impulsivas. Las formas més comunes de accion son intentos
de rescate, violaciones de fronteras, o intentos de control sobre el paciente. Las acciones
restrictivas mas comunes son dudar de o negar la realidad del paciente, disociarse o
embotarse, minimizar o eludir el material traumatico, y también el distanciamiento
profesional, o el franco abandono del paciente. Algin grado de intrusibn o embotamiento es
probablemente inevitable. El terapeuta puede esperar perder su equilibrio de vez en cuando
con estos pacientes. Ella no es infalible. La garantia de su integridad no es su omnipotencia
sino su capacidad de confiar en otros. El trabajo para lograr la recuperacién de estos
pacientes requiere un sistema de apoyo seguro y confiable para la o el terapeuta.

Idealmente, el sistema de apoyo de la terapeuta deberia incluir un foro seguro, estructurado
y regular, para revisar su trabajo clinico. Este podria ser una relacion de supervision o un
grupo de apoyo de pares, preferentemente ambos. El encuadre debe brindar permiso para
expresar reacciones emocionales tanto como preocupaciones técnicas o0 intelectuales
relacionadas con el tratamiento de pacientes con historias de trauma.

Lamentablemente, a causa de la historia de negacion entre las profesiones de Salud Mental,
muchos terapeutas se encuentran tratando de trabajar con pacientes traumatizados
careciendo de un contexto de contencidn. Los terapeutas que trabajan con pacientes
traumatizados, deben luchar para superar su propia negacién. Cuando encuentran la misma
negacion en sus colegas, a menudo se sienten desacreditados y silenciados, del mismo
modo que les ocurre a las victimas. En palabras de Jean Goodwin: “Mis pacientes no
siempre creen totalmente que ellos existen, ni, mucho menos, que yo existo... Esto empeora
cuando mis compafieros me tratan a mi y a mis pacientes como si no existiéramos. Esto
daltimo se hace sutilmente, sin una brutalidad clara. Si fuera sélo una vez, no me preocuparia
la posibilidad de ser eliminado, pero son cientos y cientos de cientos, miles de miles de
pequenos actos de borrado.”

Inevitablemente, los terapeutas que trabajan con supervivientes entran en conflicto con sus
colegas. Algunos terapeutas se encuentran metidos en abominables debates intelectuales
acerca de la credibilidad de los sindromes traumaticos en general o de la historia de un
paciente en particular. Las respuestas contratransferenciales a los pacientes traumatizados,
frecuentemente se vuelven fragmentadas y polarizadas, de modo que un terapeuta puede
tomar la posicién de rescatador del paciente, por ejemplo, mientras que otro puede tomar
una posicién dubitativa, juzgadora, o punitiva hacia el paciente. En encuadres institucionales,
surge frecuentemente el problema de la “escision del personal” ("staff splitting”) o el intenso
conflicto en torno al tratamiento de un paciente dificil. Casi siempre, el sujeto de la disputa
resulta tener una historia de trauma. La pelea entre colegas refleja la reedicién involuntaria
de la dialéctica del trauma.

Intimidados o exasperados por tales conflictos, muchos terapeutas que tratan supervivientes
eligen apartarse mas que comprometerse en lo que sienten como un debate infructuoso. Su
practica se hace clandestina. Debatiéndose, como sus pacientes, entre la ortodoxia oficial de
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su profesion y la realidad de su propia experiencia, eligen honrar la realidad a expensas de la
ortodoxia. Comienzan, como sus pacientes, a tener una vida secreta. Como dijo un
terapeuta: “creemos a nuestros pacientes, sb6lo que no se lo contamos a nuestros
supervisores”. Estas practicas clandestinas pueden ser benignas, como en el caso de
Shareen, una mujer de 30 afios con una historia de abuso grave y abandono por mdultiples
cuidadores en su infancia.

Shareen tendia a desorganizarse durante la ausencia de su terapeuta. Justo antes de
unas vacaciones, pidio prestada una mufieca rusa que decoraba el consultorio de su
terapeuta. Sentia que esto ayudaria a recordarle su continuada conexion con el
terapeuta. El terapeuta accedid, pero le fijo a Shareen: “no le digas a nadie que te
prescribi una mufieca, seria el hazmerreir de toda la ciudad”.

En este caso no puede culparse a la técnica terapéutica de la terapeuta. El problema radica
en su aislamiento. A menos que la terapeuta sea capaz de encontrar otros que comprendan
y apoyen su trabajo, se encontrara finalmente en un mundo estrechado, viviendo a solas con
la paciente. La terapeuta puede llegar a sentir que ella es la Unica que realmente comprende
a la paciente, y puede volverse arrogante y confrontativa con los colegas escépticos. A
medida que se siente mas y mas aislada e impotente, se torna irresistible la tentacién de
realizar acciones espectaculares o de huir. Tarde o temprano, cometera realmente serios
errores. Nunca sera demasiada la insistencia: nadie puede afrontar el trauma solo. Si una
terapeuta se encuentra aislada en su practica profesional, debe dejar de trabajar con
pacientes traumatizados hasta que disponga de un sistema de apoyo seguro y adecuado.

Ademas del apoyo profesional. El terapeuta debe atender el equilibrio entre su vida
profesional y su vida personal, prestando respeto y atenciéon a sus propias necesidades.
Confrontada con la realidad cotidiana de pacientes que necesitan cuidados, el terapeuta esta
en constante peligro de sobre-comprometerse profesionalmente. El rol de un sistema de
apoyo profesional no es simplemente enfocarse en las tareas del tratamiento sino también
recordarle a el terapeuta sus reales limites, e insistirle en que cuide tan bien de si misma
como lo hace de otros.

La terapeuta que se compromete a trabajar con supervivientes se compromete a una
continuada controversia consigo misma, en la que debe contar con la ayuda de otros y
apelar a sus habilidades mas maduras. Lo Unico que salva a el terapeuta es la sublimacion,
el altruismo y el humor. En palabras de un socorrista: “Para decir la verdad, la Unica manera
gue yo y mis amigos encontramos para mantenernos sanos fue andar bromeando y reirnos
todo el tiempo. Cuanto mas soez la broma, mejor.”

El premio del compromiso es sentir que su vida se ha enriquecido. Los terapeutas que
trabajan con supervivientes informan que aprecian mas plenamente la vida, que se toman la
vida mas en serio, que tienen mayores posibilidades de comprension para otros y para si
mismos, que establecen nuevas amistades y relaciones intimas mas profundas, y que se
sienten inspirados por los ejemplos cotidianos de coraje, determinacién y esperanza de sus
pacientes. Esto es especialmente cierto para aquellos que, como resultado de su trabajo con
pacientes, se involucraron en acciones sociales. Estos terapeutas informan una sensacion
de tener una vida con mayor sentido y una sensacion de camaraderia que les permite
mantener una suerte de alegria frente al horror.
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Al estimular constantemente la capacidad de integracion, en ellos y en sus pacientes, los
terapeutas involucrados profundizan su propia integridad. Tal como la confianza bésica es el
logro evolutivo de la primera infancia, la integridad es el logro evolutivo de la madurez. El
psicoanalista Erik Erikson apela al diccionario Webster para iluminar la interconexion entre
integridad y confianza basica: “La confianza... es definida aqui como ‘la dependencia
confiada en la integridad de otro.” Sospecho que el Webster tenia en mente negocios mas
que bebés, créditos mas que fe. Pero la férmula se sostiene. Y parece posible, para seguir
parafraseando la relacion de la integridad adulta y la confianza infantil, decir que los nifios
saludables no temeran a la vida si sus mayores tienen integridad suficiente para no temer a
la muerte”.

La integridad es la capacidad: de afirmar el valor de la vida frente a la muerte, de estar
reconciliado con los limites finitos de la propia vida de uno y con las tragicas limitaciones de
la condicion humana, y de aceptar estas realidades sin desesperacién. La integridad es el
fundamento sobre el que se forma originalmente la confianza en las relaciones, y sobre el
cual la confianza hecha polvo puede ser restaurada. El entrelazado de integridad y confianza
en las relaciones de asistencia completa el ciclo de las generaciones y regenera el sentido
de comunidad humana que el trauma destruyod.

" (N del T) La autora: Judith Lewis Herman (nacida en 1942) es una psiquiatra, investigadora,
docente y autora, cuyo trabajo fundamental en la comprension y el tratamiento de incesto y estrés
traumatico ha sido de gran influencia.

J.L.Herman es profesora de Clinica psiquiatica en la escuela de Medicina de la Univ. de Harvard y
Directora de Entrenamiento del Programa de Victimas de Violencia VOV en el Departamento de
Psiquiatria del Hospital Cambridge Health Alliance en Cambridge, Massachusetts, y miembro
fundadora del Colectivo de Salud Mental de la Mujer, ahora en Somerville, Massachusetts.

Recibi6é premios de la Sociedad Internacional de Estudios de Estrés Traumatico, de la Asociacion
Americana de Mujeres Médicas y fue designada Miembro distinguido de la AMA - Asociacion
Americana de Psiquiatria.

Es autora de 2 libros: “Father-Daughter Incest” publicado en 1981 y “Trauma and Recovery: The
aftermath of violence from domestic abuse to political terror”

En este Ultimo libro acufio el concepto de Trastorno de estrés post traumatico complejo, para
referirse a los sintomas subsecuentes a trauma prolongado. (tomado de Wikipedia)
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