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			Prefacio a la edición de 2009

			En los años posteriores a la escritura de este libro, la teoría sobre el trauma ha florecido con investigaciones que profundizan nuestro punto de vista sobre el impacto negativo en el desarrollo y funcionamiento psicológico a consecuencia de un trauma severo emocional, físico o sexual. Tenemos la esperanza de que los lectores encuentren útil el enfoque de las relaciones objetales sobre los ataques al bienestar del niño durante su crecimiento y hacia el adulto que ha sufrido un trauma infantil. Decidimos volver a editar el libro porque el tema clínico central es más relevante que nunca y porque continuamos trabajando en la forma en que aquí se describe.

			Al mismo tiempo, el conocimiento que se ha añadido ha fortalecido nuestra comprensión y nos ha proporcionado nuevas visiones sobre por qué el trauma temprano es tan devastador y tan difícil de tratar, tanto en las terapias breves como en los tratamientos psicoanalíticos de largo plazo que conforman el pilar de este libro. No es nuestra intención presentar experiencias en otras modalidades de tratamientos, por ejemplo, hipnosis, psicofarmacología, métodos conductuales-cognitivos o en la desensibilización a través del movimiento ocular. Eso corresponde a otros libros escritos por clínicos provenientes de esas tradiciones. Nosotros investigamos a profundidad lo que conocemos mejor; esto es, los tratamientos analíticos para los trastornos de estrés postraumático, los trastornos de ansiedad, las fobias y los trastornos de la personalidad, como la personalidad limítrofe (borderline), que, con frecuencia, son las secuelas de un trauma.

			Las investigaciones que validan los tratamientos psicoanalíticos actualmente proceden de numerosas fuentes. Los resultados de los estudios del grupo de Kernberg (Clarkin, et al., 2007), de Milrod y sus colegas (2007) y de Fonagy, Target y sus colegas de Londres (Fonagy, 2001; Fonagy y Target, 1994a, 1994b; Bateman y Fonagy, 2003, 2006; Fonagy, et al., 2007; Fonagy, et al., 2002) sobre los enfoques psicoanalíticos han empezado a mostrar resultados comparables, o superiores, a los tratamientos farmacológicos y de enfoque cognitivo-conductual. Estos estudios, actualmente en sus primeras etapas, comienzan a sugerir que los pacientes tratados con terapias psicodinámicas breves continúan mejorando después del tratamiento en forma más rápida que los que son tratados con otro tipo de terapias breves. La terapia de largo plazo es mucho más compleja, de manera que no se ha intentado hacer estudios similares de sus resultados; pero el estudio de Bateman y Fonagy de los resultados en pacientes con trastorno limítrofe de la personalidad (borderline) tratados con una hospitalización parcial con enfoque analítico muestra una mejoría firme y sostenida en el seguimiento a largo plazo (Bateman y Fonagy, 2003). En este breve prefacio, solo sugerimos algunas de las áreas de la teoría del apego, de la regulación del afecto y de la neurociencia que sustentan nuestro trabajo con los sobrevivientes de trauma. Nos hemos interesado en el corpus de trabajo cada vez mayor sobre la investigación del apego que proporciona herramientas para estudiar la transmisión intergeneracional de las relaciones objetales internas. La formulación original de Bowlby sobre el apego de los bebés con sus madres hizo hincapié en la ventaja evolutiva del sistema de apego para la supervivencia (Bowlby 1969, 1973, 1980). Ainsworth y sus colegas (1978) ampliaron las formulaciones de Bowlby para aplicarlas a su estudio de los apegos seguros e inseguros. Cuando Main y Solomon (1986) descubrieron la categoría de apego desorganizado y temeroso dentro del grupo de apego inseguro, vincularon este trastorno especialmente severo del sistema de apego con casos de trauma y negligencia severa en el cuidado de los niños en su etapa temprana. En tanto que Bowlby consideraba que el propósito teleológico del apego estaba al servicio de la sobrevivencia real en el mundo salvaje, observable —por ejemplo, en los animales pequeños que protestan llorando cuando los deja la madre—, Fonagy, Target y sus colegas (Fonagy, et al., 2002) ampliaron el propósito evolutivo a uno que maximiza el potencial humano para el desarrollo. El apego seguro ofrece la mejor situación para que los padres ayuden al hijo a que pase de la corregulación del afecto a una regulación autónoma del self y al desarrollo máximo total de la mente. Los niños que están creciendo utilizan su apego a los padres para desarrollar un self que es capaz de relacionarse adecuadamente y que, al mismo tiempo, es autónomo. Los niños logran esto aprendiendo de  la corregulación del afecto que se inicia con sus padres para pasar  a la regulación de su propio afecto y aprendiendo gradualmente a leer las mentes y los estados mentales de los otros coloreados inconscientemente por las emociones. Esta lectura e interpretación sofisticadas de las intenciones y de las experiencias de los otros asegura no solo la supervivencia, sino, igualmente importante, una capacidad para florecer y competir en el ámbito humano. Fonagy y Target llaman a esta capacidad mentalización. El trauma interfiere con la seguridad del apego y limita la capacidad de la mentalización. Cuando el sistema de apego se encuentra bajo amenaza, la necesidad de asegurar una base emocional con otra persona anula otras necesidades y la posibilidad de una actividad mental más compleja, comprometiendo el crecimiento. La conducta se vuelve menos compleja y menos flexible. Predominan las conductas repetitivas, automáticas, desencadenadas por el miedo.

			Los avances en la psicología del desarrollo y en la teoría del apego han sido confirmados por la neurociencia. En las últimas dos décadas, el descubrimiento de las neuronas espejo (Rizzolatti y Craighero, 2004) ha establecido que todas las personas nacen con la capacidad de sintonizar neurológicamente con otros, interiorizando las experiencias emocionales de las otras personas, aprendiendo a través de señales en espejo que son percibidas por las áreas motoras y emocionales del cerebro. Las neuronas espejo de la corteza motora se conectan con las cortezas visual y auditiva, que son estimuladas cuando una persona realiza una acción y cuando la misma persona ve o escucha a alguien más realizar una acción similar. Podemos aprender una acción motora al verla y podemos aprender una emoción al observarla (ver, oír u oler). Esta investigación ha proporcionado una base neurológica para la comunicación inconsciente (Ferrari y Gallese, 2007). La discusión sobre la identificación proyectiva e introyectiva en este libro ha sido validada por la neurociencia. Esto ha conducido a la idea de que el inconsciente mismo es producto de la interacción interpersonal (Schore, 2003; Scharff y Scharff, 2008).

			La detección de las neuronas espejo otorga a la neurociencia una herramienta para explicar la forma en que aprendemos sobre, y a través de, la experiencia de los otros. Cuando los padres se comportan en forma traumática o negligente, los bebés internalizan emocionalmente estas experiencias. En forma similar, cuando los padres son extremadamente ansiosos, temerosos, felices, tristes o enojados, los bebés asimilan estos estados emocionales como el sustrato de la experiencia futura. Ambas clases de experiencias se codifican en la mente infantil. Esto explica por qué es probable que los padres que muestran estilos de apegos desorganizados, tal como se codifica en la “Entrevista de apego adulto”, tengan hijos que muestren un apego desorganizado en relación con ellos (Fonagy, 2001). El tipo de apego se transmite al ver y sentir los temores y ansiedades que se muestran en los ojos y los cuerpos de los padres, que el bebé internaliza a nivel psicológico a través de la identificación introyectiva por la acción de las neuronas espejo a nivel cerebral. Esta internacionalización se da de la misma manera en que se internaliza una conducta traumática real.

			Schore (2003) ha documentado la manera en que el trauma, la negligencia severa y un ambiente de trauma, temor y ansiedad parentales producen un crecimiento lento en el cerebro derecho del niño, una conectividad menos sofisticada en el circuito neural y una reacción magnificada de estructuras inferiores, como la amígdala derecha. La amígdala derecha es el first responder que determina si las señales que llegan al cerebro desde el mundo externo son de peligro. En un estado de salud, la tendencia a detectar el peligro y reaccionar con temor de la amígdala derecha se revisa por centros cerebrales superiores y la clasifican adecuadamente, especialmente por la corteza orbitofrontal derecha (el área del cerebro que se localiza sobre el ojo derecho), que es el área ejecutiva del cerebro emocional. Pero en los niños y en los adultos traumatizados, la amígdala derecha funciona como en automático, interpretando las señales ambiguas que llegan como peligrosas. La revisión normal por parte de la corteza orbitofrontal derecha sufre un cortocircuito que da como resultado una actitud predeterminada de defensa automática en que la persona presenta una fuerte tendencia a tratar el mundo interpersonal con temor, ansiedad y una sensación de peligro.

			La mayoría de estas codificaciones del trauma y de la negligencia no son conscientes. Se mantienen en la estructuración no verbal de la mente. Por lo tanto, el tratamiento no puede ser rápido. Las terapias verbales son efectivas no esencialmente porque la comprensión verbal instantáneamente llegue a estas heridas profundas, sino porque el esfuerzo del terapeuta por comprender ofrece un nuevo tipo de apego y una nueva relación objetal que se sintoniza con las necesidades y las defensas. Al igual que en la infancia, el terapeuta ofrece una relación de corregulación del afecto doloroso, que el cerebro izquierdo y la mente manejan a través de un lenguaje más lógico y consciente atraviesa el cuerpo calloso —el puente entre la parte izquierda y derecha del cerebro— para causar un efecto sobre el cerebro derecho y en la mente, que son principalmente no verbales e inconscientes. El paciente traumatizado, a causa de su temor evidenciado al inicio de cualquier terapia, al final puede experimentar que el intento de comprenderlo constituye una nueva clase de cuidado que puede ayudarlo a aprender a modular por sí mismo la ansiedad y temor que lo han acosado. En este entorno, las víctimas de trauma pueden lentamente lograr un nuevo sentimiento de seguridad adquirida en sus patrones de apego, pueden asumir lentamente una nueva autonomía para la regulación emocional, a menudo pueden reanudar el crecimiento que ha estado bloqueado por la repetición del trauma durante el desarrollo y, finalmente, atreverse a establecer una nueva gama de relaciones (Roisman, et al., 2002). Es a través de las interacciones interpersonales inconscientes entre paciente y terapeuta en el intercambio transferencia-contratransferencia que el tratamiento tiene lugar (Scharff y Scharff, 2008).

			Los estudios que hemos expuesto en este libro transmiten nuestra comprensión del trauma desde la perspectiva de las relaciones objetales. Las historias y los tratamientos de caso demuestran que el trabajo con estos pacientes es difícil. Una dificultad inevitable y fundamental deriva del hecho clínico de que el temor y el estado cauteloso de la mente que estos pacientes llevan al tratamiento colorea el intercambio en la transferencia-contratransferencia, de modo que los terapeutas se sentirán desalentados por sentimientos complejos dentro de sí mismos al hacerse cargo del dolor y del temor de los pacientes. Sabemos mucho más sobre los mecanismos neuronales de esta transferencia inconsciente de los estados emocionales dolorosos de lo que sabíamos en años pasados; pero, a pesar de todo, nuestro trabajo no es más fácil. Aunque ayuda el contar con investigaciones que sustenten nuestro pensamiento clínico, el trabajo clínico sigue siendo uno de los esfuerzos más dolorosos y difíciles para el terapeuta. Pero, en última instancia, también es uno de los esfuerzos más gratificantes al luchar para brindar comprensión y alivio a esos pacientes que necesitan ayuda desesperadamente.
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			Prefacio y Agradecimientos

			Es hasta ahora que nos hemos dado cuenta de la gran cantidad de pacientes nuestros que han sufrido traumas a lo largo de su vida, algunos en la infancia y otros en las etapas adultas de desarrollo. En un caso individual, ciertamente habíamos visto los efectos del trauma que por lo general estaba en el centro del tratamiento, pero el carácter central del tema a lo largo de una serie de casos se perdía por la inmersión en dificultades del desarrollo específicas de cada caso. La atención sobre el tema en la literatura psiquiátrica atrajo nuestra atención y la necesidad de revisar nuestra experiencia del trabajo clínico que hemos reportado previamente para aprender del continuum traumático que se presenta no solo en pacientes individuales cuya angustia actual se debe a ser testigos del trauma experimentado por la generación anterior, sino también en parejas y familias donde el trauma físico y sexual ha producido tensiones en la generación actual y en la siguiente, incluso cuando los padres de la generación presente tuvieron cuidado de evitar la repetición del abuso en sus propios hijos.

			Evidentemente, los terapeutas también quieren evitar la repetición del abuso. No queremos herir o traicionar a nuestros pacientes. Pero esa es solo una de las razones para nuestro relativo silencio sobre la psicoterapia de los pacientes que sufrieron abuso. La otra explicación radica en sentirnos traumatizados por el material, sin contar, hasta recientemente, con un buen ambiente de sostén en la cultura psicoanalítica. Tal como Kluft (1990a, b) y Herman (1981) nos encontramos a nosotros mismos luchando contra el impacto al tratar al sobreviviente de abuso. Como escritores, aplazamos el tema, estudiamos cualquier otro asunto y escribimos primero otros libros, porque al registrar nuestras contratransferencias se revivía el recuerdo de nuestra recepción del trauma del paciente. Como terapeutas, y luego como escritores, nos hemos sentido asqueados, angustiados, asustados, culpables y desamparados.

			En la contratransferencia, el terapeuta puede experimentar un malestar tremendo cuando en la transferencia se le considera un objeto abusivo, o cuando los intentos del paciente para evitar el desarrollo nos conducen a un callejón sin salida, lo que no habla bien de la capacidad del terapeuta. Incluso cuando la situación se presta a un informe de un caso gratificante, el terapeuta se reprime de informar sobre el trabajo por temor a la censura de sus colegas psicoanalistas, quienes pueden horrorizarse ante la supuesta credulidad del terapeuta por aceptar como recuerdos reales lo que debería haber sido interpretado como distorsiones fantásticas. Al presentar o redactar ejemplos clínicos del trabajo con pacientes que vivieron abuso, puede intensificarse la preocupación relativa al exhibicionismo, a la traición, al quebrantamiento de los límites, a la explotación del paciente y a traumatizar al lector.

			Hemos intentado contener estas ansiedades, de modo que no tengamos que escindirnos ni disociarnos de este material. Nos hemos sentido alentados por las respuestas positivas de pacientes que se han sentido impulsados a persistir y a invertir más en su propio trabajo terapéutico después de haber leído en alguno de nuestros libros las viñetas clínicas de otras terapias. En ocasiones, mitiga el dolor, la vergüenza y la culpa ver que, aunque la experiencia individual es única, existe una universalidad relativa al proceso inconsciente y a las relaciones objetales primitivas. Como siempre, hemos ocultado cuidadosamente la identidad de los pacientes incluyendo la combinación de las características de diversas constelaciones familiares en la presentación de una historia familiar o individual a fin de proteger las identidades de las personas cuyas viñetas se escogieron para ilustrar la teoría y la técnica; pero hemos permanecido fieles a la recopilación de nuestras propias intervenciones. Tenemos la esperanza de que nuestros pacientes permanezcan libres de traumas, en tanto que las narrativas de sus terapias contribuyan a una mayor comprensión y a un ambiente terapéutico responsable y, en última instancia, a una sociedad más segura. Nos sentimos agradecidos con los individuos, las parejas y las familias que depositaron suficiente confianza en nosotros para decirnos lo que necesitábamos saber para poder comprenderlos. Nos beneficiamos de profesores como Frank Putman, Juliet Mitchell y Joyce McDougall, que abordan los fenómenos disociativos y la fantasía arcaica. Las presentaciones de Joanne Greer, William Larrison, Richard Loewenstein, Charles Olsen y Joseph Silvio estimularon nuestro interés en la multiplicidad y en el abuso sexual infantil. Estamos agradecidos por el apoyo de los colegas que nos animaron a hablar sobre nuestro trabajo cuando se encontraba en la etapa de borrador en las sociedades de psiquiatría y psicoanálisis de Cincinnati, en la Washington Psychoanalytic Society y en la Washington School of Psychiatry.  Extendemos las gracias a Richard Chefetz por aconsejarnos para escribir sobre la disociación y los estados hipnóticos, y a Ralph Gemelli por ayudarnos a localizar la más reciente investigación sobre la memoria. Phyllis Grosskurth gentilmente nos convalidó una referencia y Sharon Alperowitz localizó material de Ferenczi. Agradecemos a Richard Gardner y a Creative Therapies por permitirnos tabular sus ideas sobre acusaciones verdaderas y falsas de abuso sexual. Damos las gracias a Jason Aronson por convencernos de la necesidad de dejar hablar por sí mismo al material clínico, y a Judy Cohen, nuestra editora responsable, a Muriel Jorgensen por encargarse del libro hasta su destino final, y a Ana María Barroso por su revisión editorial.

			La mayor parte de los escritos sobre el abuso enfatizan la teoría del trauma basada en el estudio y tratamiento conductuales del trastorno de estrés postraumático como consecuencia de haber estado en combate, especialmente en la guerra de Vietnam, y en estudios de sobrevivientes del Holocausto y de desastres naturales. Los hallazgos relativos a escenas retrospectivas, a fenómenos disociativos y a ataques de pánico como testimonios de estrés o intentos desesperados de huir del horror pueden aplicarse para comprender la sintomatología de niños y adultos cuyos cuerpos fueron atacados físicamente, invadidos sexualmente o agredidos por una malformación congénita y por cirugías correctivas. Pero para abarcar el impacto del trauma en la estructura mental, la elección marital, la relación sexual y la vida familiar, necesitamos una perspectiva del desarrollo de las relaciones objetales.

			El conocimiento psicoanalítico sobre los traumas aún no ha sido desarrollado por completo (Hopper, 1991; Sandler, et al., 1991). Con notables excepciones, como los volúmenes recopilados por Kramer y Akhar (1991), Levine (1990c) y Davies y Frawley (1994), que elaboraron un enfoque psicoanalítico para entender los efectos del abuso, el psicoanálisis ha tenido más que decir sobre el conflicto, el déficit, la pérdida y las fantasías incestuosas que acerca del trauma real sobre el self. El presente libro es nuestro intento de llenar esta laguna.   

		


		
			SECCIÓN I

			Una visión desde las Relaciones 
Objetales sobre el trauma

		


		
			1. El continuum traumático

			El trauma y el abuso tienen lugar de una manera constante, y pueden ir desde la falta grave de atención y cariño durante los primeros años de vida hasta los daños que suceden en etapas posteriores de desarrollo; desde los actos severamente abusivos hasta los menos traumáticos; y desde los actos intencionalmente dañinos hasta los poco acertados. Los más graves son los ataques a la integridad corporal, en tanto que los menos serios son las pérdidas temporales y los accidentes menores. Nuestro propósito es entender la crisis que tiene lugar tras la pérdida de las fronteras corporales a causa del incesto, del abuso físico, de pérdidas de partes del cuerpo y de intervenciones médicas. Asimismo, nos interesan los efectos similares, aunque menos evidentes, de los pacientes que han experimentado traumatismos menos profundos, así como los mecanismos que favorecen la supervivencia. Deseamos entender las fuerzas que pueden movilizar los pacientes comprendidos en todas  estas categorías para poder continuar su desarrollo, a pesar de las probabilidades en su contra, de tal modo que podamos aprovechar al máximo tales factores al tratar tanto a los que están severamente traumatizados como a aquellos que lo están menos. Tenemos la esperanza de que nuestro estudio del trauma corporal no genital sirva para ampliar nuestra comprensión de los efectos del incesto. En el presente capítulo, a través de breves reseñas clínicas, introducimos el espectro del trauma.

			TRAUMA FÍSICO SEVERO EN LA INFANCIA

			El trauma más severo para un bebé es la negligencia o el abuso por parte de sus padres durante sus primeros meses de vida. Si existe una completa ausencia de cuidados y cariño, el niño no se desarrolla ni física ni emocionalmente y tampoco desarrolla el aspecto cognitivo, y puede incluso a llegar a morir (Bowlby, 1969, 1980; Spitz 1945, 1946). A pesar de que es posible encontrar una gran negligencia durante los primeros años en las historias de muchas personas que posteriormente sufren abuso físico y sexual, en otros casos la etapa del bebé de brazos se desarrolla relativamente bien y no sucede abuso alguno hasta que el niño es una persona más independiente.

			Los niños que nacen con defectos o discapacidades a causa de un nacimiento prematuro o de complicaciones durante el parto pueden recibir un cuidado físico excelente de parte de unos padres devotos y del personal de enfermería; sin embargo, las coerciones de la incubadora, la alimentación intravenosa y el equipo de monitoreo, así como la intromisión de los procedimientos médicos, todo ello viola el cuerpo del niño y frustra su anhelo de estar junto a su madre en busca de comida, de seguridad y de confort. En las primeras etapas se desarrolla una identidad traumatizada; sentimiento que puede mejorar a través de una recuperación futura, o que puede quedar grabado debido a las invasiones constantes a su piel y a su privacidad personal.

			El señor Patrick, que se describe en el Capítulo 10, nació con una deformidad congénita en el tracto urogenital. Las constantes cirugías y las hospitalizaciones durante su infancia y adolescencia dieron lugar a un trauma acumulativo no identificado. Desarrolló un falso self como un paciente excelente y un profesor complaciente, pero tuvo que encapsular su trauma en una fantasía perversa que le impedía entablar relaciones. John, mencionado en el Capítulo 4, un niño cariñoso que adoraba a su madre, sufrió una enfermedad seria a la edad de 4 años y afrontó el trauma en forma similar, de una manera contrafóbica. No elaboró una fantasía perversa sino que expresó su angustia desarrollando otro aspecto de su ser que culpaba a su madre y que tomaba represalias contra ella. Como consecuencia, ella experimentó una gran pérdida de lo que había sido una relación encantadora con un niño sano e integrado.

			ABUSO FÍSICO Y SEXUAL EN LOS 
BEBÉS Y EN LOS NIÑOS PEQUEÑOS

			El abuso físico y sexual empieza con los bebés o con los niños muy pequeños, cuando la frustración de los padres los lleva a maltratar a un bebé o a estimular a un lactante. Ejemplos de este tipo aparecen en las primeras historias de casos que presenta Freud (Breuer y Freud, 1893). Su paciente conocido como el Hombre de los Lobos, recordó, hasta donde le alcanzaba la memoria, haber sido utilizado sexualmente por su hermana (1918). Tales niños podrían haber sufrido abuso por un adulto antes de que empezara el patrón del incesto entre hermanos.

			La señora Feinstein, que se describe en el Capítulo 11, cuya madre introducía los dedos en su vagina y le aplicaba frecuentes enemas durante la infancia y duchas vaginales en la adolescencia, recordó que, siendo bebé, su madre la había levantado y frotado contra su cuerpo desnudo. El primer recuerdo de Freda, cuyo tratamiento se detalla en el Capítulo 12, fue el de haber sido incluida en el coito de sus padres. La invitaban a sentarse desnuda en la cama mientras ellos tenían relaciones sexuales, los dos la tocaban y ella acariciaba sus genitales y el pecho de su madre. La negligencia y el interés abusivo de sus padres hacia ella se prolongó durante toda su infancia, y su padre practicaba el coito con ella en forma regular desde su menarca, a la edad de 8 años, hasta que ella le puso fin al amenazar con suicidarse a la edad de 14 años.

			ABUSO SEXUAL Y NEGLIGENCIA EN LA INFANCIA TARDÍA

			Los casos de abuso sexual que tiene lugar en la infancia tardía son traumáticos en sí mismos, pero a menudo resultan aún más porque suceden en un contexto de relaciones familiares que han estado desequilibradas desde el principio. El abuso sexual se produce cuando hay un ambiente generalizado de negligencia que caracteriza a estas familias y puede constituir un intento paradójico para resolver la soledad.

			Chloe Johnson creció en una familia de ese tipo. Buscó un tratamiento a causa de su aversión al sexo con su esposo. Durante un largo tratamiento que incluía terapia sexual y psicoterapia individual intensiva, surgió el relato de negligencia y de abuso durante la infancia. Ella nació cuando su madre, una joven promiscua de 19 años, quedó preñada en una relación de una noche con un soldado. Su madre adolescente no se preocupaba por la niña, por lo que su abuela se hizo cargo de ella durante su infancia. Cuando posteriormente la madre se casó y tuvo hijos, Chloe pidió encarecidamente regresar con su madre, y a la edad de 6 años se le permitió volver con ella. Aunque su madre no se preocupaba por ella –prefería a sus dos medios hermanos–, su padrastro se interesó vivamente en ella. Era un hombre paranoide y pegajoso que estaba celoso de la madre de Chloe y que sexualizó su relación con Chloe. Con frecuencia caminaba desnudo por la casa y pedía a la niña que se peinara su larga cabellera mientras se encontraba sentada en un taburete, paralizada de miedo. Sintiéndose sola y estando desatendida en casa, la niña deambulaba sin supervisión por las sucias calles de su pobre pueblo rural. Un hombre de una casa cercana entabló amistad con ella, la llevó a su cama y le pidió que le acariciara los genitales, hasta que finalmente tuvo un coito con ella. Esto sucedió en varias ocasiones, y Chloe recordó que  sentía que por lo menos alguien se preocupaba por ella, al igual  que sentía que su padrastro se preocupaba más por ella que su madre. El sexo con su vecino terminó cuando la esposa de este se enteró de las visitas de Chloe y le prohibió tajantemente que regresara, culpándola de seducir a su esposo. Chloe nunca contó a sus padres estos incidentes. Mientras tanto, la relación con sus padres continuó siendo perturbadora y traumática. El padrastro era psicótico a intervalos y en ocasiones amenazaba a la madre de Chloe con un cuchillo. La madre hacía todo lo posible para apaciguarlo, al tiempo que mantenía aventuras extramaritales a escondidas. Por último, cuando la niña tenía 12 años, su padrastro la llevó al cuarto de baño, exhibió sus genitales y le pidió que tocara su pene. Chloe sintió náuseas, huyó de la casa y regresó con su abuela en forma permanente; pero nunca logró superar el sentimiento de exclusión de su madre y de la familia del padrastro.

			En la terapia individual y familiar conjunta de Judy Green, muchos años atrás, David Scharff se enteró de que esta había sufrido abusos sexuales graves siendo pequeña, pero no directamente de manos de sus padres. En ese tiempo, en el primer año de su residencia psiquiátrica, no estaba suficientemente sensibilizado con las bases traumáticas de las dificultades que ella experimentaba y se valió de un enfoque más amplio (véase el Capítulo 13 para el relato de la entrevista complementaria con Judy de 25 años después).

			Judy tenía 14 años cuando se le admitió en el hospital por haber ingerido cien aspirinas. Su madre se lamentaba por haberse casado antes de que Judy hubiera nacido y tenía sentimientos ambivalentes sobre la niña desde el principio, enfocando muchas de las dudas que tenía sobre ella misma en la pequeña Judy. Deprimida durante la infancia de Judy, a ella y a su hermano mayor los trataba con negligencia, resentimiento y en ocasiones con compensaciones excesivas a causa de sus sentimientos de culpa; todo ello en forma alternada. Por lo menos en una ocasión, cuando Judy tenía 4 años, su madre la obligó a nutrirse de su pecho, poco después del nacimiento de una hermana menor, posiblemente porque la madre prefería relacionarse con los bebés y no toleraba las demandas más dinámicas de los niños más grandes.

			La relación de Judy con su padre también se veía ensombrecida por una seducción mutua que se debía a la soledad generalizada imperante en la familia. Él se sentía excluido por la madre de Judy y generalmente dedicaba poco tiempo a Judy, pero en ocasiones recurría a ella con actitud seductora, llamándola Judy baby, y la animaba a complacerlo con coquetería. Al parecer deseaba la gratificación que no obtenía en su infeliz matrimonio, al igual que Judy anhelaba el amor y los cuidados que ninguno de los padres le prodigaban. Judy recordaba a su padre levantándola y agitándola en el aire alegremente, pero el sentimiento general de su primera infancia era el de haber estado dolorosamente sola. La difícil situación de Judy empeoró al enfermar su padre de cáncer cuando ella tenía 4 años, y murió un año después. La aflicción provocada por esta situación puede haber contribuido a la inapropiada demanda que la madre hizo a Judy para que se alimentara de su pecho cuando la niña tenía 4 años. La madre de Judy se sentía particularmente culpable porque cuando se descubrió la enfermedad de su esposo, sostenía una aventura, y durante la enfermedad y el deterioro de su salud, estaba profundamente deprimida y permanecía largos ratos sin moverse.

			Las cosas mejoraron cuando la madre se casó dos años después, pero el cuidado de sus hijos siguió siendo inadecuado. La familia se mudó a causa del trabajo del esposo, a los niños se les dejaba solos durante mucho tiempo. Judy dijo que ella y su hermano mayor se involucraron en una actividad sexual incestuosa con regularidad cuando ella tenía 9 años y él 11. Este incesto entre hermanos se descubrió, por lo cual finalizó después de un año. Sin embargo, hacia la edad de 13 años, Judy estaba profundamente deprimida y empezó a valerse del sexo como una forma de expresarse. Tuvo relaciones sexuales con diversos chicos durante algunos meses. El miedo de un embarazo y el haber presenciado la muerte de un bebé en un accidente de automóvil se entremezclaron, y se aferró al delirio de que ella había causado la muerte del bebé al no haber advertido deliberadamente al conductor, quien conducía en reversa, que había un bebé detrás del coche. Por último, tomó una sobredosis de aspirinas y fue admitida en el hospital, donde se le consideró como un caso de borderline, o trastorno límite de la personalidad, con una propensión a la exageración dramática, una cualidad de “como si” al aseverar que alucinaba y una forma sexualizada de relacionarse con el personal. No resulta sorprendente que rápidamente desarrollara una transferencia sexualizada hacia su terapeuta, sosteniendo que quería tener un bebé de él.

			Estas mujeres que tuvieron historias de negligencia, al mismo tiempo que sufrieron abuso, al enfrentarse a estos problemas, obtuvieron diversos grados de éxito. El tratamiento les produjo a todas un gran cambio, pero ellas, al igual que otras mujeres que padecieron negligencia y abuso a lo largo de su primera infancia, siguieron preocupadas por las huellas de dicho abuso.

			Pero las niñas no son las únicas que han sido agredidas sexualmente. Los niños son objeto de toda clase de abuso por parte de cualquiera de los padres, y en no pocas ocasiones, por parte de personas externas. Durante mucho tiempo se ha reconocido el problema de las relaciones homosexuales en los internados de niños. La prensa popular ha estado repleta de casos en que los encargados del cuidado de los niños, como los maestros y los sacerdotes, han seducido o agredido homosexualmente a niños o niñas. Años antes de que el abuso sexual se discutiera abiertamente, W.R.D. Fairbairn (1935) escribió un ensayo sobre el problema de la agresión a los niños –notable por su previsión–, en el que afirmaba que el problema del abuso sexual de niños era, en ciertos casos, más serio que el de las niñas. A causa de que el abuso de los niños era aún menos aceptado por la sociedad, estos se veían sometidos a una vergüenza y a una soledad más profundas.

			Lars y Velia formaban una pareja, y los dos sufrieron abuso en la infancia. (Esta pareja y su familia son objeto de un amplio informe en Sharff y Sharff, 1991). Recurrieron a un tratamiento porque ambos eran sexualmente disfuncionales. Además, Velia había padecido una depresión severa y recurrente, y podía recordar los ataques de cólera de su padre causados por el alcohol y los abusos hacia su madre. Desde el inicio de su tratamiento, pudo relatar indiferentemente que había tenido un juego incestuoso con sus hermanos en sus últimos años de la infancia y en la preadolescencia. A pesar de que no podía recordar con certeza, creía que no había tenido lugar algún coito. Posteriormente, en la terapia, surgió una imagen más emocional cuando la terapia sexual revivió los recuerdos de Velia:

			Al tocar lo referente a la erección de Lars me hizo recordar los tiempos con mi hermano cuando él tenía 13 años y yo 11. Íbamos a su cuarto y él se bajaba el cierre de la bragueta, sacaba su pene y me hacía que lo tocara. No era agradable hacer esto. Era duro. La parte de arriba se veía gomosa con rugosidades. Yo no quería tocarlo… Durante años, sin recordar esto, veía un pene erecto en todo, sin estar adherido a algo, sino flotando en el aire, como el pene de mi hermano. Solamente saliendo de sus pantalones, sin testículos.

			Inicialmente, ella no podía recordar haber estado interesada en esto, pero con el tiempo, con sentimientos de vergüenza y de culpabilidad, fue recordando su excitación sexual y su interés por el pene de su hermano. Solamente tras haber recordado esto le recordó el abuso físico de su padre hacia ella y hacia sus hermanos y hermana.

			El relato de Lars fue diferente. No solamente no tenía ningún recuerdo de abuso, sino que no tenía recuerdo alguno de su tierna infancia. Durante los dos primeros años de terapia, contó que su infancia había sido feliz hasta que su padre fue arrestado por insinuársele a un hombre en un baño. Su padre pasó un tiempo en prisión y a partir de entonces vivió abiertamente una relación homosexual. Lars dijo que había pensado que sus padres eran un matrimonio feliz hasta que tuvo lugar este incidente, ocurrido cuando él tenía 17 años.

			Dos años después, cuando la pareja estuvo en terapia sexual psicodinámica y en terapia familiar por más de un año y Velia acababa de recordar los detalles adicionales y la vergüenza que le producía su excitación durante su actividad sexual con su hermano, Lars repentinamente recordó el abuso en su infancia.

			Sucedió cuando tenía 12 o 13 años. Mi padre dejó de trabajar a causa de una hernia doble. No podía levantar nada, de modo que mi mamá trabajaba para sostenernos. No sé cómo empezamos a hablar del tema, pero un día que estábamos en la casa, recuerdo que pregunté a mi padre qué se sentía tener sexo. Él respondió: “Ven, voy a mostrártelo”, y practicó sexo anal conmigo. Esta fue la única vez que sucedió. Pero después, cuando hablaba sobre eso con mi hermano, le acaricié el pene, y después se lo acaricié dos veces más cuando estaba dormido o fingía estar dormido.

			Posteriormente, regresábamos de los Boy Scouts con mi papi y otros tres niños en el automóvil. Cuando dos de los niños entraron en una tienda, le conté a mi padre lo que le había hecho a mi hermano. Mi padre no dijo: “¡Eso no está bien!” Solo dijo: “Tienes que tener cuidado cuando cuentes cosas como esa”. Había otro niño en el asiento trasero del automóvil; me dio la impresión de que mi padre y ese niño habían tenido sexo.

			La pérdida de un recuerdo específico y la presentación de una historia en blanco de la niñez comúnmente deriva de la falla del funcionamiento mental tras un abuso sexual. Mientras que Velia mostraba pérdida de recuerdos dolorosos y perturbadores mediante la represión, la descripción de Lars era de una pérdida generalizada de la función cognitiva. Sufría de una profunda discapacidad del aprendizaje, la cual lo había incapacitado toda su vida: no podía aprender temas complejos ni aprobar exámenes promocionales ordinarios. Cuando, durante el tratamiento, Lars pudo recordar el abuso, enseguida mejoró notablemente su capacidad para estudiar y aprender, aunque no alcanzó completamente el grado que se hubiera esperado para alguien con su inteligencia.

			La experiencia de esta pareja muestra otro aspecto clínico importante: las historias de abuso sexual se encuentran en personas que buscan ayuda por una disfunción sexual. Aunque el conjunto de sus historias de abuso resultó especialmente sorprendente en esta pareja, no es poco común encontrar a dos personas que se casan con un interés compartido en reparar el daño experimentado en su infancia mediante la formación de una familia sin una tendencia sexual destructiva. (Véase el caso de Tony y Theresa en el Capítulo 9 para una descripción detallada del tratamiento de una pareja de ese tipo).

			FORMAS MÁS LEVES DE NEGLIGENCIA

			No todo el abuso sexual o el trauma temprano puede definirse de forma tan extensa y con tanta facilidad. Durante largos años, los psicoanalistas y los terapeutas han oído relatos de sus pacientes  en los que hablaban sobre haber recibido enemas, experiencia que consideraban claramente traumatizante, pero que no siempre se pensó que constituía técnicamente un abuso sexual. En ocasiones, tales enemas se encontraban autorizados por los médicos. La frecuencia de los enemas, el sadismo o el placer sexual del padre o de la madre que lo administra  y las condiciones de vida dentro de la familia influyen en la experiencia. En el siguiente ejemplo, el abuso del alcohol contribuyó a la elaboración de una fantasía sadomasoquista referente al abuso  de los enemas y a los golpes.

			Sandra, una mujer que recurrió al tratamiento cuando tenía más de treinta años a causa de su incapacidad para sostener relaciones amorosas, había sustituido la intimidad por la expresión de su sexualidad. Tuvo numerosas aventuras amorosas durante su matrimonio y tendía a acabar en relaciones con hombres que no tenían intención de dejar a sus esposas. Mientras Sandra crecía, su padre bebía todas las noches y dominaba a la familia con una ira irracional. La madre se sometía a él en forma sumisa, y trataba de tener a los niños tranquilos al tiempo que obtenía su propia satisfacción en forma indirecta a través de ellos. Su intimidad con Sandra incluía la aplicación de frecuentes  enemas antes de que cumpliera 3 años. Durante el mismo período, el padre la disciplinaba frecuentemente pegándole con un cinturón en las nalgas desnudas. Estas experiencias, que llegamos a comprender durante el análisis, constituyeron los precursores del patrón de masturbación de Sandra, el cual se inició en la adolescencia, cuando pasaba largos períodos en la tina de baño estimulando su ano mientras dejaba correr agua sobre su vulva. El trauma causado por ambos padres derivó en una erotización compulsiva de su ano y desembocó en el desarrollo de una profunda confusión inconsciente sobre aspectos genitales y anales del cuerpo para relacionarse. A medida que crecía, Sandra puso la sexualidad en primer plano con la intención de conseguir el amor, pero en formas sadomasoquistas que replicaban los patrones que se habían iniciado con sus padres siendo una niña muy pequeña.

			El hermano de Sandra nació cuando ella tenía 3 años, y ambos padres fijaron gran atención en él. La niña se sintió desplazada, al igual que sucede con muchos niños con el nacimiento de un hermano. Pero debido a que este nacimiento tuvo lugar en el contexto de  una conducta abusiva tanto en forma sutil como directa por parte  de ambos padres, adquirió un impacto traumático adicional. En el análisis, este aspecto se comprendió cuando ella tuvo un sueño en que, siendo niña, iba a pescar con este hermano menor. Él cogió un gusano mientras que ella no cogió nada. En su mente, el gusano era un tubo hueco parecido a un prepucio. Llegamos a entender que a la edad de 3 años ella había fijado su atención en el pene de su hermano como el principal objeto de interés de los padres y, como consecuencia, también se convirtió en su principal objeto de interés. Había elaborado fantasías inconscientes de que ella tenía un pene interno, un tubo similar al gusano que era su recto, el cual podía definir con sus dedos, en tanto que su vagina tenía una forma más difícil de describir. A través de sus fantasías, desarrolló la convicción de que la posesión de un pene similar a un gusano era necesaria para conseguir el amor. Esto era lo que perseguía en su sexualidad promiscua en busca de hombres que pudieran darle la preciada posesión, envidiándolos por lo que ellos poseían, lo que significaba, al igual que en el caso de su hermano, que ellos tenían lo que ella no podía poseer.

			Tales dinámicas inconscientes son gráficas, pero no tan inusuales en el tratamiento psicoanalítico. De lo que se trata es que los aspectos concretos de las dinámicas se establecieron por un trauma corporal y emocional temprano que Sandra había experimentado a manos de ambos padres. El problema explícito para ella se debió a que el nacimiento de su hermano, en lugar de emocionalmente inconveniente, fue traumático. Esta constelación significó que la transferencia y la contratransferencia de la situación del tratamiento también se encontraban impregnadas del trauma por el hecho de que Sandra se sentía rechazada por su analista al que no podía seducir, y ella tenía la intención de traumatizarlo en formas que representaban el equivalente emocional de los constantes traumas y pérdidas que había sufrido en su familia de origen y en sus actuales relaciones fallidas.

			El abuso sexual a menudo coexiste con el abuso físico, pero cualquiera de los dos puede darse como el único tipo de abuso.

			Matt, estudiante de leyes, fue remitido a las autoridades de la universidad por su mujer a causa de su alcoholismo y de su actitud irascible e irresponsable hacia ella y sus hijos. La escuela decidió que no podía continuar a menos que aceptara un tratamiento, lo cual él aceptó con gran resentimiento. Un período en un centro de tratamiento puso fin al ciclo del abuso del alcohol y pudo reiniciar su papel como estudiante y padre.

			Los síntomas de Matt cobran sentido al observar su historia. Siendo el hijo mayor, creció en una familia grande, con un padre alcohólico que se dedicaba a la industria de la construcción y una madre dócil y sumisa. Mediante amenazas físicas, el padre controlaba a la familia,  y Matt era el único que se le enfrentaba. En un incidente, cuando tenía 15 años, Matt ayudaba a su padre a construir una casa. Se encontraban de pie sobre un muro de ladrillo instalando los enormes soportes triangulares que sostendrían el techo. Entre ellos surgió una riña por un desacuerdo y empezaron a arrojarse los soportes hasta que el hijo logró tirar al padre de un golpe. Dos años después, el padre se mató en uno de sus lugares de construcción: colocó algunas cargas explosivas junto a un bidón de gasolina con el fin de producir una explosión masiva. Un fuego violento se propagó durante horas; un fin violento para un hombre violento.

			ABUSO NO COMPROBADO

			Hay algunos pacientes que tienen sospechas de haber sufrido abuso, pero que en realidad no lo padecieron. Dicho tipo de pacientes entran en dos amplias categorías: los que sostienen falsamente que sufrieron abuso y los que pertenecen a una variedad más sutil, para quienes no se trata de acusar a los padres, sino que desean de manera desesperada encontrar una explicación a sus síntomas, a su historia y al daño que se han hecho a sí mismos.

			Las acusaciones falsas de trauma desafortunadamente aumentan considerablemente. Organizaciones como la False Memory Syndrome Foundation (Fundación para el Síndrome del Recuerdo Falso, FMSF, por sus siglas en inglés) han proliferado con el fin de proteger la reputación de familias y trabajadores que cuidan niños y que han sido acusados, y de llamar la atención de los terapeutas para que no sean demasiado crédulos (Gardner, 1992). En la medida en que la aceptación de la existencia del abuso de menores crece, más adultos presentan relatos que sugieren tal abuso. La naturaleza de los procesos represivos y disociativos que se inducen por los traumas tempranos hacen que la memoria se vuelva poco confiable, de modo que los pacientes requieren tiempo y apoyo para explorar sus pasados. Algunas de estas sospechas de abuso son ciertas y en el transcurso de la terapia pueden ser reconocidas. Otras se desvanecen tras un trabajo posterior sobre estos aspectos. Un terapeuta que llega con demasiada premura a la conclusión de que todos los pacientes que sospechan que un trauma ha sido resultado de un abuso, validará involuntariamente falsas acusaciones y conclusiones e impedirá los intentos de curación al impedir que el paciente se responsabilice de sus deseos incestuosos.

			Tal fue el caso de una joven de 18 años, quien, durante la psicoterapia, “recordó” que su padre la había agredido sexualmente. Nadie más en la familia recordaba algo sobre este aspecto, y el relato no parecía consistente con la organización de la familia y con el nivel general de funcionamiento de la joven. En última instancia, el relato se redujo a un recuerdo de la primera infancia referente a tomar duchas con su padre y a sentirse apabullada por sus deseos hacia el pene de su padre, el cual pendía amenazante. A pesar de que no recomendamos que los padres se duchen son sus hijos, tanto niños como niñas, porque esto estimula fantasías en forma traumática, dicha conducta no representa la clase de abuso severo, directo y en ocasiones repetido al que originalmente ella se había referido.

			En este caso en particular, además, la familia siempre estuvo en contra del nudismo parental frente a los niños, de modo que parecía improbable que este suceso hubiera sucedido como lo recordaba la paciente. El padre, que se sintió triste por la acusación, posteriormente se sintió aliviado por la evolución de la reconstrucción de su hija, que comenzaba a parecer más bien una elaboración edípica de los deseos de la primera infancia, posiblemente estimulados al nadar con el padre, cuando, por casualidad, pudo haber visto los genitales de él o hubo una transmisión inconsciente de los deseos incestuosos del padre hacia su hija. La hija continuó con la psicoterapia individual para explorar más profundamente los orígenes y consecuencias de la elaboración de su fantasía. Un terapeuta ingenuo podría haber apoyado la acusación de esta joven y alentarla a emprender una cruzada infructuosa e injustificada contra su familia por su “encubrimiento”.

			Por otro lado, algunos pacientes que realmente sobrevivieron al abuso, pero tienen recuerdos confusos y tratan de que los terapeutas lo crean, pueden hacer que estos se sientan confundidos. Kramer (1985) llamó a esta coerción a la que se ve sometida el terapeuta objeto coercitivo dudoso; fenómeno que la investigadora encontró más presente entre las mujeres que sufrieron abuso por parte de sus madres. En nuestra cultura, parece ser especialmente increíble que una madre pueda traicionar de este modo la confianza de su hija. Nosotros deseamos mantener la mente abierta hasta que contemos con el peso de la evidencia procedente de la caída de la represión y de la reintegración de las partes escindidas del self tras haber pasado suficiente tiempo en terapia.

			En casos más ambiguos, los pacientes describen relaciones con sus padres en las que una historia de abuso sexual sería causa de sus  dificultades, pero ellos no tienen ningún recuerdo definitivo del abuso. En otros casos, como el del análisis de Freda (véase el Capítulo 12),  años después, los recuerdos recobrados, en última instancia, apoyan la sospecha de abuso que tiene el terapeuta. El levantamiento de la represión de recuerdos es crucial para el tratamiento y  la recuperación. Sin embargo, es igualmente importante respetar la posibilidad que no existan recuerdos asociados a fin de no inventarlos y descarriar el tratamiento.

			La situación en que las sospechas de abuso no están confirmadas se ilustra con ejemplos de dos análisis.

			Albert (a quien se describe más ampliamente en el Capítulo 5) era un hombre joven, que estaba aislado socialmente. Tenía intereses sexuales tanto hacia hombres como hacia mujeres y su fantasía era un rico conjunto de perversiones, que generalmente incluían la violencia y la muerte. Había escrito un cuento sobre una relación homosexual entre dos niños cuyo interés sexual se vio intensificado cuando encontraron un muerto flotando en un lago. En el largo trabajo terapéutico y analítico, el terapeuta y el paciente empezaron a sospechar conjuntamente de un trauma sexual temprano, dado que siendo niño Albert había empezado a buscar contacto sexual prematuro tanto con niños como con niñas y en la adolescencia había trabajado en entornos experimentales en una escuela primaria en que se alentaba la expresión sexual entre el personal y los niños. A pesar de que esta experiencia podía considerarse traumática en sí, para los niños pequeños y para el adolescente Albert, parecía que solamente ponía a este joven en un papel en el que aparecía marcado por un trauma anterior. Posteriormente, cuando comenzaba su terapia, Albert participó en juegos sexualmente provocativos con su sobrino y su sobrina pequeños, hasta que el terapeuta le advirtió que si seguía participando en juegos sexuales de este tipo sería necesario denunciarlo legalmente. Con considerable alivio, Albert pudo poner fin al juego sexual de manera rápida y permanente. Con la terapia analítica prolongada surgieron muchos recuerdos tempranos que, en general, concordaban con los problemas de Albert. Sin embargo, ninguno de estos recuerdos se refería a un trauma directo, y las sospechas al respecto se desvanecieron con el paso del tiempo en la terapia. Él reconstruyó una narrativa de sus primeros años de vida como una experiencia sombría y solitaria con padres que eran emocionalmente frágiles y estaban traumatizados. El trauma de Albert fue atenuado por haber estado expuesto a padres que habían sufrido un trauma directo y cuyos intentos de encapsularlo los dejó emocionalmente alejados de su hijo.

			Otra paciente, Patricia, buscó tratamiento por su depresión a la edad de 35 años a causa de que su matrimonio de 17 años se estaba desmoronando. En la terapia llegó a entender la relación emocionalmente abusiva que padeció con su esposo, pero a la cual había sido incapaz de ponerle un alto. El hecho de permanecer con él representaba un intento de reparar el suceso que marcó su infancia: el padre abandonó a su madre y a tres hijos cuando Patricia tenía 10 años.

			Sus padres tuvieron que casarse cuando la madre de Patricia quedó embarazada de ella, y el matrimonio careció de amor desde el inicio. El padre estaba interesado de manera especial en Patricia, y ella tenía muy buenos recuerdos de su energía creativa, de los cuentos que le contaba a la hora de dormir y de los deportes que jugaba con él. Sin embargo, era un hombre seductor, centrado en sí mismo, que siempre coqueteaba con mujeres y que, ella creía, tenía una relación sexualizada con ella. Patricia lo idealizaba; en contraste, su madre, quien fue abandonada con los niños y sin medios para sostenerse, se encontró deprimida y amargada durante el resto de la infancia y juventud de Patricia.

			Al principio de la terapia, Patricia comenzó a pensar que su padre había abusado de ella. Por ejemplo, su madre había promovido el divorcio después de que su padre la llevó a un fin de semana a la playa, donde él se había encontrado con una amante y la había cortejado enfrente de Patricia. Cuando regresaron a casa, la madre interrogó a Patricia y el haber admitido presenciar la conducta de su padre se convirtió en el elemento legal principal del juicio de divorcio. Al comprender esto, en Patricia nació una corazonada tan fuerte que casi se convirtió en convicción, que consistía en que su padre había sido más que seductor en un sentido emocional con ella, sino en que la había acariciado o que había abusado de ella más directamente en los primeros años cuando se sentía muy sola y dominada por la amargura del matrimonio de sus padres. En la transferencia, sentía que el terapeuta, a quien ella había idealizado anteriormente, la decepcionaría periódicamente en forma traumática. Por ejemplo, en una ocasión en que él olvidó abrir la puerta de la sala de espera antes de que ella llegara, Patricia se convenció de que básicamente la quería rechazar. Si él comenzaba la hora de terapia solamente un minuto después o terminaba la sesión un minuto antes, ella interpretaba esto como un rechazo, lo que era el equivalente emocional de la partida de su padre después del divorcio.

			Pero a medida que la terapia avanzó, no recordaba algo que confirmara el abuso directo por parte de su padre. Ella y su terapeuta se  convencieron de que los sucesos tan penosos que había sentido estaban constituidos por el ambiente emocional de la relación de los padres, la falta de preocupación de ellos por su verdadero self, la partida del padre tras haber mantenido una relación emocionalmente seductora con Patricia, y las encarnizadas batallas entre Patricia y su madre, y no por el trauma de abuso sexual directo. Al igual que en el caso de Albert, la búsqueda del trauma en Patricia condujo al descubrimiento de que ella lo asimiló de sus padres, de un matrimonio fallido y de su destrucción.

			Los casos de Albert y Patricia son similares a los que Freud entendió mejor, aquellos en que la negligencia relativa conforma la simiente de la fantasía traumática, sobre la cual el conflicto se reprime hasta que se le persuade para que vuelva a la consciencia mediante el método analítico de asociación libre e interpretación de la resistencia.

			TRAUMA MÉDICO EN LA ADULTEZ

			Cuando el trauma médico sucede en la adultez, afecta no solo al paciente, sino al cónyuge y a los hijos.

			A Tony, un fornido trabajador de la electrónica (cuyo trauma y los efectos en él y en su matrimonio se describen en el Capítulo 9), le tuvieron que amputar el brazo y el hombro derechos con el fin de evitar la expansión de la gangrena producida por la aplicación de una inyección de rutina. La pérdida de una extremidad para un trabajador manual es muy dura, pero el brazo derecho también implicaba la asociación de la violencia física y su control. Tony perdió el puño que  utilizaba para golpear violentamente contra la pared, para no golpear a su esposa cuando estaba enojado, como su padre lo había hecho con su madre. Sin esa defensa en el momento de mayor cólera y en su difícil situación, y el de ella por esperar su rehabilitación, Tony quedó inmovilizado, su mujer y un hijo se deprimieron, y la familia comenzó a desintegrarse.

			Arturo, una estrella de futbol de 16 años de una aldea rural de Colombia, sufrió una herida en un ojo cuando ayudaba en la cosecha de fruta. Se le desarrolló una infección y la imposibilidad de extraer el globo ocular significó la pérdida de la vista también del otro ojo. Repentinamente, este joven rápido y bien coordinado se movía con dificultad, y su atlética novia dio por terminada su relación. En el transcurso de un año, cambió con éxito su ambición por los deportes al ámbito intelectual y encontró una nueva novia, que siempre lo había querido, pero que antes él había rechazado. Con su apoyo, pues ella le leía lo necesario y le escribía los trabajos que él le dictaba, Arturo ganó una beca para una universidad en Estados Unidos. Parecía haber convertido el trauma en algo generativo; pero lo que el mundo que  lo admiraba no vio fue el efecto de la dependencia esclavizante  que había impuesto a su novia, quien había asistido a la universidad con él como su esposa. El trauma había dado la oportunidad para que ellos se unieran. Roxana, agradecida, se sometió a una estrella de los deportes porque no tenía confianza en sus propias capacidades. Ahora que el asombroso Arturo la necesitaba tan desesperadamente, ella no necesitaba hacer frente a su propia dependencia y a su falta de autoestima. El mundo no veía los estados de ánimo y la conducta verbalmente abusiva que con frecuencia Arturo le propinaba a Roxana en casa a causa de su frustración. Solo Arturo conocía la agresividad con la que su devota Roxana se defendía. Los dos habían perdido su yo ideal y para sustituirlo habían puesto un yo ideal nuevo en él y  encapsulado un yo dañado en ella, en lugar de elaborar el duelo  y recuperarse del trauma juntos.

			TRAUMA FÍSICO DE LOS ADULTOS

			El abuso físico no se reduce a los niños. El abuso de los cónyuges no se debe necesariamente al desarrollo del trauma en la familia de origen durante la infancia, como se ve en el segundo ejemplo que ofrecemos a continuación.

			Janet, quien acudió a tratamiento con su segundo esposo, habló de un primer matrimonio breve con un hombre que se volvió violento cuando ella estaba embarazada. Los celos que le producía la llegada del bebé y la presión por sus estudios de posgrado se combinaron para desencadenar su agresión, y en varias ocasiones golpeó a su esposa severamente. Ella empezó a fantasear con el uso de un arma cargada que guardaba en el cajón junto a su cama y con dispararle la próxima vez que tratara de lastimarla, y se dio cuenta de que podría llegar a hacerlo si permanecía en ese lugar. Empacó sus pertenencias y abordó un autobús para ir a la casa de sus padres. Obtuvo el divorcio sin volver a verlo. Cuando, unos años después, se casó nuevamente, escogió a un hombre obsesivo que no solo nunca la golpeaba, sino que nunca se enfadaba.

			En la historia temprana de Janet hubo un abuso. Su padre era médico; un hombre muy ansioso, pero de carácter fuerte e imprudente, que se obstinaba en hacerse cargo del cuidado médico de su familia, incluyendo que las mujeres se hicieran exámenes ginecológicos anualmente. Amenazaba emocionalmente a su esposa e hijos, pero nunca les pegaba. Janet se sentía intimidada por su padre. La relación había sido emocional y físicamente abusiva so pretexto del cuidado médico. Aunque esta relación había creado el escenario para la elección de su primer matrimonio, esto no la condicionó a permanecer con él y tampoco repitió el objeto de su elección en el segundo matrimonio.

			Hanna, una mujer de 30 años, formó un matrimonio abusivo sin tener una historia traumática durante la infancia. Acudió a tratamiento cuando estaba casada con un alcohólico que le había roto el brazo dos años antes y que seguía amenazándola físicamente cuando ella no tenía ganas de tener sexo o de complacerle muchos de sus caprichos. Había sido incapaz de romper con él. Cuando cambió de dormitorio, él, en estado de embriaguez, abrió la puerta de su recámara a golpes a mitad de la noche y se quedó mirándola amenazante. El terapeuta anterior de la mujer no le había sugerido que lo dejara después de que le había roto el brazo debido a que inmediatamente se sintió arrepentido y le pidió perdón. Es justo recordar que los conocimientos de la comunidad profesional se han ampliado en años recientes, por lo que actualmente resulta difícil imaginar a un terapeuta que no plantee preguntas fundamentales en una situación de ese tipo y que no reconozca el incidente del cónyuge como abuso.

			En una psicoterapia intensiva que produjo buenos resultados, Hanna pudo reconstruir la historia de su depresión y de su soledad infantiles de una forma que le daba sentido al vínculo que había formado con este hombre alcohólico y que durante mucho tiempo había sido incapaz de romper; pero no existía ninguna sugerencia de que ella hubiera sido traumatizada física o sexualmente durante su infancia. En cambio, ambos padres habían sufrido el trauma del Holocausto durante su vida. Ninguno de los dos había estado en un campo de concentración, pero ambos se salvaron de milagro escapando de Europa con grandes peligros. En su camino tortuoso hacia los Estados Unidos en la década de 1930, se vieron sometidos a numerosos riesgos y, una vez que se conocieron, se aferraron el uno al otro como salvación. El caso de Hanna corresponde al grupo de niños cuyos padres tuvieron historias traumáticas y quienes, a pesar de sus mejores intenciones, no pudieron evitar transmitir elementos de su propio trauma a las relaciones objetales internas de sus hijos.

			LA MITIGACIÓN DEL TRAUMA

			Existen numerosos niños expuestos a traumas cuyas familias logran mitigarlos de modo que se convierten en un estrés relativamente leve. Tal fue el caso de un niño a quien su cuidador obligó a practicarle felación. Cuando se lo contó a sus padres, ellos no culparon a su hijo y trabajaron activamente con el terapeuta para ayudar al niño a superar el trauma, entre otras medidas, a través de una psicoterapia poco después del suceso. El factor primario para la mitigación fue que el ambiente imperante en la familia permitió que el niño dijera a sus padres lo que había pasado. Hacer frente a este grado del trauma requiere una capacidad de sostén por parte de los padres mayor para proteger a sus hijos y respaldar su recuperación cuando la protección falla o se ve invadida en forma agresiva.

			En otro caso, un niño de 12 años preguntó a su padre qué significaba “masturbación”. El padre respondió: “Déjame mostrártelo,” y empezó a frotar el pene del niño. Cuando el niño le dijo: “Me duele, papi,” el padre dejo de hacerlo y se deshizo en disculpas. Posteriormente el niño lo contó a su madre, quien buscó tratamiento para la familia. Durante el tratamiento se supo que el padre había estado bajo enorme estrés en el trabajo y durante un tiempo se había sentido sin apoyo dentro del matrimonio. Cuando se situó en contexto el momento del abuso, el niño pudo terminar un tratamiento breve sin que quedara huella de un trauma profundo, y la pareja procedió a trabajar en la tensión marital que había provocado la vulnerabilidad del padre.

			Junie, de 8 años de edad, se encontraba en el parque del barrio con otra niña cuando un hombre les mostró sus genitales. Junie relató este incidente a su madre con cierto miedo, pero también con cierta curiosidad. A pesar de que la madre de Junie, Freda, había sufrido abuso sexual por parte de sus padres en su niñez, pudo calmarla, contestar sus preguntas y aconsejarle que se fuera del lugar inmediatamente si esto volvía a suceder. No hubo ningún indicio de que el episodio traumatizara a Junie (véase el Capítulo 12).

			El proceso mediante el cual las familias mitigan el trauma en situaciones ordinarias es del mayor interés porque proporciona un modelo para la creación de módulos de un funcionamiento positivo en los enfoques terapéuticos del trauma. Estos géneros psíquicos se describen en el Capítulo 2 (Bollas, 1992). En las familias que no pueden mitigar el trauma, sus funciones de sostén y contención han sido insuficientes. En terapia, la función de sostén y contención es esencial para suplir inmediatamente la deficiencia en la familia, así como para ofrecer una experiencia que puede ser internalizada por la familia, de modo que dicha función y su capacidad de eliminar los efectos tóxicos ayuden a superar el trauma.

			LOS HIJOS DE PADRES QUE SUFRIERON ABUSO

			Hemos encontrado numerosos casos de niños como Albert, Patricia y Hanna que no fueron traumatizados, pero cuyo desarrollo de las relaciones objetales internas está marcado por el trauma de sus padres. Este fenómeno está bien documentado actualmente en el caso de los hijos de víctimas del Holocausto y de otras personas que experimentaron pérdidas traumáticas tempranas, pero también en el caso de muchos niños cuyos padres sufrieron abuso sexual o físico. Algunos de estos padres se vuelven perpetradores de abuso culpables o en ocasiones son santurrones, pero muchos de ellos se dedican a tratar de asegurar que sus hijos se encuentren protegidos de los abusos  que ellos sufrieron. La identificación proyectiva y la transmisión de las relaciones objetales, sin embargo, son de tal envergadura, que resulta casi imposible proteger a los hijos de un conocimiento inconsciente de las luchas internas de sus padres (D. Scharff, 1982; Scharff y Scharff, 1991)

			Chloe Johnson, a la que describimos anteriormente en este capítulo, llevó a terapia a su hija Debbie, de 4 años de edad cuyos síntomas de ansiedad incluían la masturbación frecuente y compulsiva, incluso frente a sus padres. Era incapaz de dejar de hacerlo por sí misma y aun si sus padres se lo pedían, excepto si la sentaban en sus regazos. Aunque Chloe tuvo una historia de negligencia y de abuso sexual, no abusó de Debbie, su única hija, y tampoco lo había hecho su esposo. No obstante, hubo tensiones familiares. A causa de su propio abuso, Chloe era cada vez más incapaz de responder sexualmente a su marido Mike, quien se había vuelto irritable y se deprimía. En esta situación de tensión familiar, los dos recurrían a Debbie inquietantemente en busca de solaz; Chloe cuando se sentía amenazada por el sexo y Mike cuando se sentía que no era amado. El hecho de que los padres recurrieran a Debbie la hizo tornarse ansiosa por las necesidades de sus padres. Además, la niña se sentía ansiosa sexualmente debido a la gran atención del padre hacia ella, aunque no hubiera contacto sexual directo. Otros factores contribuyeron a la sexualización de la sintomatología de Debbie. A ella la cuidaba una amorosa niñera mientras los dos padres trabajaban durante los primeros dos años y medio de su vida, y repentinamente la niña perdió a su cuidadora cuando los padres se mudaron. La pérdida, durante un período en que el autoerotismo normalmente aumenta, dio como resultado que Debbie estableciera el uso de la masturbación para su propio confort cuando estaba sola o ansiosa. Por ese tiempo, Chloe también tuvo una breve aventura amorosa en un intento de escindir un aspecto del sexo gozoso y emocionante cuando se sentía amenazada por la demanda de la entrega física y emocional total en su matrimonio insatisfactorio. A pesar de su análisis durante la infancia, Debbie continuó, aun en sus años de adolescencia recurriendo a la sexualización para resolver problemas de soledad y depresión; reflejo de la vulnerabilidad más dramática de Chloe hacia el abuso sexual durante su propia infancia.

			Los hijos de Lars y Velia, que habían sufrido de abuso sexual, ejemplifican el alcance de los efectos de la transmisión de los mecanismos de adaptación al abuso en la generación anterior.

			Esta familia, también descrita detalladamente en publicaciones previas (D. Scharff, 1989; Scharff y Scharff, 1991), tuvieron tres hijos. El mayor, Eric, en general, se desarrolló normalmente, pero al principio de la terapia familiar se pudo advertir que había incorporado una cantidad desmesurada de relaciones objetales agresivas. En el juego con su hermano y con su hermana, en momentos de estrés, tomaba la figura de Superman, que derrumbaba sus construcciones. Llegamos a entender esta acción como su reacción de frustración frente a la presión que ejercían los padres sobre él para que fuera el objeto bueno, invulnerable e idealizado para la familia; un súper héroe y un antídoto de los padres abusivos de Lars y Velia. El segundo hijo, Alex, era un niño vulnerable y desorganizado con hiperactividad y con déficit de atención. De manera muy semejante a Lars, sufría un severo trastorno de aprendizaje. Además, era encopétrico y enurético, ensuciándose y mojándose día y noche ante cualquier signo de estrés. Alex no se consideraba a sí mismo un varón competente. Asociada a su vulnerabilidad constitucional, el impacto de los traumas de sus padres buscaba un desahogo en sus evacuaciones fecales y urinarias y en el desorden de aprendizaje. Su cuerpo había incorporado su temor a los hombres, a los niños y a la sodomía que su padre había padecido. Por último, Jeanette, la menor e intensamente adorada, tenía una sexualización de su personalidad porque respondía a la forma ambivalente y de excesivo físico de los padres para relacionarse con ella. Le ponían vestidos demasiado cortos y a continuación le aconsejaban que no levantara las faldas. Jeanette acarreaba la excitación que sus padres habían escindido de su relación para mantenerse a salvo de su internalización de los efectos del abuso sexual, pero que ellos mantenían vivos al encontrar dicho abuso en ella a través de la identificación proyectiva. A medida que sus propias vidas sexuales se volvieron más satisfactorias, tomaron en cuenta la sexualización en el desarrollo de Jeanett, eliminaron los errores de utilizarla con el fin de compensar excesivamente sus propias vulnerabilidades y ayudarla más efectivamente a dominar la excitación y la provocación durante el desarrollo de su personalidad.

			Esta introducción al continuum traumático puede ser suficiente para llegar a la Sección II del presente libro, donde describimos estos y otros casos con bastante más detalle. Por ahora podemos afirmar que los padres y otros adultos que perpetran abuso fueron a menudo traumatizados en la infancia. Los sobrevivientes de traumas de la infancia que no perpetran abusos, no obstante, transmiten su dolor y sus defensas contra tales traumas en el trato hacia sus hijos, quienes los incorporan en su estructura psíquica en forma de relaciones objetales internas. De esta manera, el trauma pasa de una generación a la siguiente.

		


		
			2. Postrauma, multiplicidad 
y estudios de la memoria infantil

			En este libro nos limitamos al estudio del trauma físico personal. No tratamos los horrores de la guerra y sus efectos en el combatiente, el veterano o los familiares de los militares (Faibairn, 1943b; Kardiner, 1941; Lifton, 1967; Sonnenberg et al., 1985; Van der Kolk, 1987), tampoco el estudio del genocidio racial ni religioso (Laub y Auerhan, 1985). Aunque reconocemos que la pérdida de un padre por enfermedad, por suicidio o por depresión extrema es profundamente traumática (Hopper, 1991) y que la muerte (Furman, 1974), el divorcio (Wallerstein y Kelly, 1980), el secuestro (Terr, 1983), la separación forzada de los miembros de la familia y la pérdida forzada de un país, de un idioma, de una religión y de una cultura pueden producir efectos de proporciones catastróficas (Krystal, 1968a, b; Pines, 1993), en nuestro estudio no incluimos todos estos tipos de experiencias traumáticas, aunque en nuestra experiencia clínica hemos aprendido de todos ellos.

			Antes bien, nos centramos en el impacto directo sobre el cuerpo en la vida de la familia. Observamos los efectos de la violencia personal  doméstica sobre los hijos, con atención especial en la violencia del  abuso sexual infantil. También observamos la violencia impersonal  hacia el cuerpo del recién nacido, del niño, del adolescente y del adulto en la forma de destrucción repentina o masiva de alguna parte del cuerpo sobre la que el niño o el adulto no tiene control.

			Definimos la violencia física como una violación al cuerpo y como el uso coercitivo de la fuerza en la medida en que sean tangibles los resultados de los daños físicos y las amenazas a la vida. Al escoger los ejemplos de violencia física, no incluimos a familias con una preferencia por el castigo físico que se encuentren dentro de sus normas culturales.

			Definimos el abuso sexual como una interacción sexual entre cualquier adulto o niño mayor, más fuerte, y otro niño. Cuando el adulto se encuentra en una posición de autoridad, el abuso es esencialmente de explotación. Una forma del abuso sexual de los niños consiste en la estimulación de los genitales del niño por parte de un adulto o de un niño mayor, más fuerte, con el fin de que el perpetrador obtenga estimulación sexual. También incluimos la administración de enemas de forma compulsiva y con excitación y la masturbación sin penetración como formas del abuso sexual.

			Definimos el incesto como una interacción sexual entre un pariente adulto o un niño mayor o más fuerte y cualquier niño menor de 18 años y que lo considera como abusivo, aunque no siempre traumático, ya que el trauma depende de la severidad y de la duración del abuso y la reacción depende de la constitución del niño. No obstante, podríamos esperar que el incesto causara una interferencia grave en el desarrollo. El incesto no abusivo entre parientes adultos puede o no, ser traumático. El incesto entre hermanos que lo consienten, que son compañeros, no tiende a durar tanto como sucede con los adultos perpetradores, y se ha dicho que causa menos daño, hallazgo que actualmente ha sido cuestionado. Courtois (1988) concuerda en que no todas las relaciones abusivas técnicamente son traumáticas y en que no todas las relaciones traumáticas son técnicamente abusivas, pero advierte que el daño producido por ambos tipos de incesto ha recibido poca atención a causa de que las víctimas han sido incapaces de reconocer todo su impacto. Agrega que las hijas que han experimentado un incesto con su madre no suelen declarar su abuso con el fin de ocultar la ruptura de dos tabúes: el incesto y la homosexualidad.

			Las formas personales e impersonales de violencia hacia el cuerpo son similares en el sentido de que el niño no tiene control sobre lo  que sucede. Ya sea que el niño resulte víctima de violencia personal  o de violencia impersonal, experimenta sentimientos similares de impotencia. En ambos casos la disociación y el encapsulamiento son  las defensas probables y, cuando hay daño al cuerpo, el niño puede suponer que él es culpable del hecho y que esto representa un castigo por  su maldad. En cualquiera de los dos casos, el niño puede sentir enojo hacia el otro padre que no puede evitar que sucedan cosas malas. En ambos casos se involucra el cuerpo en procesos que están fuera de su control, que son parte de la identidad de la persona y cuyos efectos se extienden y afectan toda la vida. Sin embargo, aunque el niño dañado físicamente por violencia impersonal puede sentirse atrapado en un cuerpo inferior, este sentimiento es cualitativamente diferente al sentimiento de haber caído en una trampa, de la culpa y del temor del niño que sufrió abuso. La diferencia obvia es que el menor que padece un  trauma psicológico experimenta algo terrible que sucede sin la connivencia de la familia, sin la satisfacción que representa la necesidad de dependencia y la sexualización de una relación de atención y cuidado. El trauma del abuso sexual durante la niñez es bastante diferente debido a la traición de la confianza, a la secrecía, a los sobornos y amenazas, a la sexualización de la agresión y del cariño de la familia real, así como un grado de abuso físico que acompaña a esta situación (Kempe y Helfer, 1968; Mrazek y Kempe, 1981). El niño cuyo trauma físico viene del abuso sexual e incestuoso cae repetitivamente en una trampa de agresión, de encubrimiento, de falta de empatía o de protección y de hipocresía por parte de las personas queridas de la familia (Goodwin, 1985).

			También estudiamos el trauma que produce en el cuerpo un solo shock, sin intención de profundizar en él, así como el trauma acumulativo (Khan, 1963, 1964) del abuso sexual y del abuso sufrido por los procedimientos médicos, así como su impacto en la vida familiar.

			Nos proponemos desarrollar una teoría psicoanalítica sobre la reacción hacia el trauma corporal que está enraizado en el yo corporal y sobre su elaboración en el ciclo de vida de las familias de origen y en la procreación. La publicación de dos volúmenes sobre el incesto, que han interesado a los psicoanalistas, nos animó en nuestro  proyecto (Kramer y Akhtar, 1991; Levine, 1990c). Levine (1990c) presenta un conjunto ecléctico que incluye perspectivas freudianas, kleinianas y  lacanianas. En su texto publicado (Kramer y Akhtar, 1991),  Kramer basa la comprensión del impacto del abuso sexual en la infancia en las etapas de desarrollo de Mahler y en el punto de vista sobre la adolescencia de Blos, en tanto que Akhtar combina los enfoques de Freud, Jacobson y Kernberg. Todos ellos se valen de aspectos del cuerpo teórico del enfoque estadounidense de las relaciones objetales. Nosotros, sin embargo, nos basamos en un enfoque británico de la teoría de las relaciones objetales, el cual está fundamentado en el esquema conceptual de Ronald Fairbairn y cuya obra ha descrito Grotstein (1992) como “el modelo más apto y amplio hasta ahora para la comprensión del abuso y de la agresión sexual hacia el niño” (p. 66). En lo referente al esquema de las relaciones objetales que ofrece el punto de vista de Fairbairn sobre la situación endopsíquica, sus estudios acerca de los efectos del trauma y sus conceptos en torno a la escisión del objeto y del self, integramos conceptos de Freud, Klein, Winnicott, Bollas, J. Mitchell y de otros psicoanalistas teóricos. Además, intercalamos conceptos compatibles y enriquecedores sobre el desarrollo humano procedentes de la investigación clínica familiar, de la investigación infantil, de la teoría del trauma y de estudios sobre personalidad múltiple. Asimismo, tomamos en cuenta contribuciones de la literatura sobre el abuso sexual del niño, la nueva investigación sobre la memoria, los recuerdos y estudios sobre feminismo.

			TEORÍA DEL TRAUMA

			Ya en 1859, Briquet mostró que el trauma afectaba la capacidad del cerebro para manejar las emociones. Freud (1919), Kardiner (1941) y Fairbairn (1943b) estudiaron el impacto de la guerra desde el punto de vista psicoanalítico. Al trabajar con combatientes veteranos, Fingley (1985), Van der Kolk (1987) y Horowitz (1986) encontraron que el trauma de guerra producía un estrés que requería intervención en crisis, recondicionamiento, resocialización y terapia de más largo plazo. Kolb (1987, 1993) estudió y trató pacientes que habían estado expuestos a traumas de guerra. Utilizó el término trauma emocional extremo para distinguir este tipo de traumas de las amplias gamas de experiencias traumáticas, como la interpersonal, la social, la física y la ambiental, que generalmente se subsumen bajo el término trauma psíquico extremo.

			Trastorno de estrés postraumático en la guerra, en el genocidio, en los desastres naturales y en el abuso sexual en la infancia

			En las personas con factores que los predisponen por una vulnerabilidad genética del sistema nervioso central o que han sufrido un trauma en la primera infancia, los síntomas del estrés postraumático pueden hacerse evidentes y, en ocasiones, crónicos. Tras la guerra de Vietnam, algunos investigadores encontraron que la personalidad y la patología premórbidas eran menos importantes que la naturaleza del trauma, que la experiencia de tal trauma y que el significado adscrito a dicho trauma (Sonnenberg et al., 1985). Según el Diagnostic and Statistical Manual (DSM-IV, 1994) de la American Psychiatric Association, Kolb (1993) define a la persona con trastorno de estrés postraumático como alguien que ha experimentado, presenciado o ha sido confrontado con un acontecimiento o acontecimientos traumáticos que involucran la muerte, o las amenazas de muerte o heridas graves, o una amenaza a la integridad física de la persona misma o de otros y que ha respondido con pavor, impotencia u horror y que en la infancia puede tomar la forma de una conducta desordenada y agitada. En el combate, en forma opuesta al genocidio y a los desastres naturales, existe el factor adicional que desempeña el estrés de no poder proteger a los colegas que están siendo asesinados mientras  la persona está autorizada a provocar el mismo daño o uno mayor a la  parte contraria. En Vietnam, además existía el estrés del formato de la guerrilla, por lo que no había zonas establecidas de seguridad frente al enemigo.

			Los síntomas de los veteranos de guerra incluyen pesadillas y pensamientos repetitivos durante el día: recrean el trauma, escenas retrospectivas disociativas, hipervigilancia, reacciones de sobresalto y frente a estímulos que recuerdan el trauma (Figley, 1985; Van der Kolk, 1987). En general, sus síntomas son el resultado de la destrucción traumática de su capacidad de filtrar y procesar los estímulos periféricos, de modo que el self se encuentra constantemente bajo un aluvión de estímulos que se interpretan erróneamente como amenazas y a las que se responde con reacciones primitivas de temor. Estímulos auditivos, visuales, olfativos y táctiles alarmantes producen recuerdos vívidos del trauma, dado que la experiencia no fue procesada de una manera simbólica o lingüística, sino que se codificó en un ámbito sensoriomotor o icónico (Greenberg y Van der Kolk, 1987). Kolb hace hincapié en que el proceso de sobresalto-recuerdo también puede ser ocasionado por una fantasía interna. Las reacciones primitivas de temor de lucha o huida y a la inmovilización o congelamiento ocasionalmente conducen a sentimientos de desesperación y de impotencia. Desde el punto de vista de Kolbes es en este momento cuando tiene lugar la disociación.

			Nosotros observamos una reacción similar en el adulto que padeció abuso físico o sexual, o daño físico durante su desarrollo. Con base en su estudio de 26 mujeres víctimas de incesto, Donaldson y Gardner (1982, 1985) dieron a conocer que, excepto una, todas satisfacían los criterios del diagnóstico de trastorno de estrés postraumático. Aunque rara vez los niños que padecieron abuso son testigos  de la muerte, sí atestiguan la violencia y a menudo son amenazados de  muerte o con el asesinato de un ser querido si se atreven a hablar del abuso. El niño que sufrió abuso y daño experimenta una amenaza a la integridad de su self y responde con temor, impotencia y diversos grados de disociación, dependiendo de su edad, de la cronicidad de los sucesos traumáticos, del grado de sufrimiento, de la intensidad del miedo generado y de su vulnerabilidad constitucional.

			Krystal (1968a) realizó una revisión del trauma psíquico extremo provocado por diversos desastres producidos por el ser humano con la esperanza de llegar a comprender y a tratar las secuelas del trauma en el medio en donde se encuentran más frecuentemente: el hogar. En su estudio de los sobrevivientes de los campos de concentración y de exterminio, Krystal y Neiderland (1968) encontraron que había poca correlación entre la severidad o la duración de la persecución y la patología resultante, porque cada persona interpreta el trauma a la luz de su propia realidad psíquica. Encontraron que la sintomatología postraumática de la depresión, de la rendición masoquista, de la inhibición de la agresión, o del vigor sexual, y de la somatización era una evidencia de los rasgos adaptativos al papel del sobreviviente, lo que a menudo dependía del deseo de la persona de aceptar el papel de un esclavo derrotado. También observaron perturbaciones cognitivas y de memoria. Encontraron que la hipermnesia (un recuerdo excesivamente claro para los recuerdos de persecución con una fuerte carga afectiva) eran tan vívidos que parecían reales y tan persistentes que eran virtualmente indelebles; pero esto sucedía junto con una amnesia total o parcial (olvido), un recuerdo vago y confusión. Conceptualizaron el mecanismo mental subyacente como un fracaso de la represión; idea que desarrollamos más ampliamente en el Capítulo 6.

			Krystal (1985) hizo hincapié en que el trauma no se experimentaba simplemente porque el carácter extremo del estímulo penetraba la “barrera del estímulo” –el escudo protector contra la multitud de estímulos vulnerando al yo–, sino porque los procesos activos afectivos, perceptivos y cognitivos lo definían como trauma. Estos procesos registraban los sucesos en términos de la realidad subjetiva personal del individuo en la situación de desamparo, a la que se adscribía un significado a la luz de la experiencia y de las actitudes pasadas hacia el self. A causa de este hallazgo, Krystal no podía seguir sosteniendo el punto de vista de Freud acerca de una barrera pasiva del estímulo como un proceso activo para el procesamiento de la información y el almacenamiento de la memoria selectiva. A diferencia de la situación de un niño, en la cual el trauma que se anuncia es preludiado por un afecto intenso pero con la incapacidad de los padres para proteger al niño, en el caso del trauma de los adultos se comprende cognitivamente, y a la  conciencia personal de su inevitabilidad le sigue un afecto intenso,  la parálisis de la intencionalidad, la restricción del afecto, el adormecimiento del dolor y la constricción cognitiva; un estado de claudicación que, en algunos casos, precede a la muerte psíquica. En los sobrevivientes postraumáticos que mostraron alexitimia –definida como la incapacidad de reconocer y utilizar las reacciones emocionales– Krystal (1985) describió una dificultad cognitiva concomitante que obstaculizaba los intentos de un tratamiento psicoanalítico.

			El pensamiento se vuelve “sobreajustado a la realidad” a costa de  la fantasía de gratificación pulsional. Se da un empobrecimiento  de la imaginación y una preocupación por los detalles mundanos de los acontecimientos cotidianos. Como de M’Uzan lo plantea: “El lenguaje del paciente es pobre, apagado y banal, asido al presente, o el paciente solo habla de hechos en forma cronológica” (p. 462). Una forma de entender este tipo de funcionamiento desde el punto de vista de la “barrera del estímulo” es que protege al individuo del regreso del trauma psíquico experimentado previamente (tipo adulto) mediante el bloqueo de los derivados de las pulsiones (Krystal 1978a, b). En forma similar, la capacidad de la persona para el placer, la alegría y la felicidad puede sacrificarse, lo cual desemboca en anhedonia. Este es el precio de bloquear en forma simultánea (pero con menos éxito) la intensidad excesiva del dolor y de la angustia (Krystal 1978a). Una secuela incidental de la “hipertrofia” de estos aspectos de la “barrera del estímulo” consiste en que la capacidad de estos individuos para utilizar y beneficiarse del psicoanálisis se ve impedida en diferentes  grados de severidad (Krystal, 1978b; 1982b: 153-154).

			En otras palabras, hay excesiva reacción hacia la realidad y no suficiente fantasía para interpretarla. Esta descripción coincide con los fenómenos descritos por Bollas (1989) y es ilustrado en los tratamientos analíticos del sobreviviente del abuso sexual infantil que se relatan en el Capítulo 11. Sin embargo, a diferencia del instinto expuesto por Freud o de su teoría estructural, la perspectiva de las relaciones objetales, que no desarrolló Krystal, ofrece una forma analítica para trabajar con estos casos (1) al experimentar de la realidad del trauma y del fracaso del ambiente que sostiene al niño y dentro  de la relación analítica (2) la interpretación de las elaboraciones fantasiosas y el significado adscrito al trauma sin negar su realidad o reconfigurándolo inútilmente en términos de una fantasía edípica.

			Tras tomar conciencia de un silencio conspicuo sobre el tema del abuso sexual durante el internamiento en hospitales psiquiátricos, Krystal y Neiderland reiniciaron sus investigaciones y encontraron casos de violación no reportados en mujeres a las que se habían identificado como las más enfermas en su grupo. La experiencia de Krystal y Neiderland (1968) ilumina nuestro estudio con casos de sobrevivientes de abusos físicos y sexuales. Nosotros también encontramos una conspiración del silencio. Los sobrevivientes adultos de abuso sexual durante la infancia muestran los mismos aspectos de recuerdos hipermnésicos y vagos que se observaron en los sobrevivientes del Holocausto. Al igual que los sobrevivientes estudiados por Krystal y Neiderland, se adaptan para mantener su cordura y sus vidas.

			Los sobrevivientes adultos de abuso físico o sexual durante la infancia son humillados en forma especial, y la sociedad los identifica en forma proyectiva como traidores, prostitutos, de coexistencia con el enemigo y, en última instancia, como imágenes de los perpetradores. Por tanto, no sorprende de que sean reacios a hablar de su historia. Sin embargo, las personas traumatizadas sí se recuperan, y llegan a ser capaces de recordar el trauma cuando desean hacerlo o cuando necesitan hacerlo, pueden hablar sobre ello cuando les resulta útil a ellos o a otras personas, y seguir pensando sobre otros aspectos (Horowitz, 1986).

			ESTUDIOS SOBRE LA PERSONALIDAD MÚLTIPLE

			La personalidad múltiple es una condición psiconeurótica del tipo disociativo histérico. Dicha condición se ha conocido y se ha descrito claramente desde principios de siglo (Franz, 1933; Prince, 1906; Thigpen y Cleckley, 1957) y en ocasiones se ha tratado psicoanalíticamente (Lasky, 1978; Silvio, 1993). Thigpen y Cleckley (1957) rastrearon, en su famosa paciente “Eva,” el origen de la multiplicidad hasta  llegar al trauma ocurrido a la edad de 5 años cuando a Eva se le obliga a tocar el rostro de su abuela muerta. Ellos ofrecieron material de sueños y de dibujos que para nosotros sugieren un trauma sexual o una sobreestimulación de deseos edípicos; pero ellos estaban tan convencidos –con el furor de la interpretación dinámica– que no descubrieron trauma alguno que antecediera al trauma evidente y los deseos edípicos hacia los abuelos o hacia los padres no se elaboraron.

			Estudios recientes basados en muestras amplias han relacionado la multiplicidad con una historia de abuso en la infancia (Kluft, 1985). No todos los casos de abuso de niños desembocan en una personalidad múltiple, pero la mayor parte de las personas con trastorno de personalidad múltiple han sido maltratadas físicamente, agredidas psicológicamente, violadas y abrumadas emocionalmente (Kluft, 1985; Wilbur, 1984). En las familias en que hay abuso sexual, Kluft y sus colegas (1984) hallaron que la relación marital de los padres generalmente era una de tres tipos: O los padres preservan una falsa apariencia normal, o se encuentran en un conflicto abierto de proporciones enormes, o uno de ellos es sobreprotector y el otro es negligente. En numerosos casos, los autores encontraron muchos paralelos entre la estructura psíquica interior del paciente con personalidad múltiple y su familia de origen. Al crecer en familias caracterizadas por la secrecía, el aislamiento y la apariencia de falsa normalidad, con fronteras demasiado rígidas para la intimidad y demasiado obstructivas para la autonomía, el niño que padeció abuso desarrolla una personalidad en que partes del self permanecen ocultas de otras partes y aisladas de la integración central. Las subpersonalidades son incompletas, una sin la otra y, nuevamente, al igual que sucede en las familias de origen, recurren a connivencias, coaliciones y búsquedas internas de otras personalidades alternativas. El estudio de la personalidad múltiple nos abre una ventana sin igual hacia los procesos de disociación en la  formación de la personalidad y brinda una descripción gráfica de  la disociación como una defensa contra el trauma.

			En la situación de laboratorio, los pacientes con trastornos disociativos son considerablemente más hipnotizables que la población general, mientras que aquellos con una multiplicidad que no se ha tratado muestran una mayor incidencia del fenómeno del observador escondido (Hilgard, 1977, 1984) que los pacientes que caen en otras categorías de diagnóstico (Kluft, 1986). El fenómeno del observador escondido se refiere a la experiencia de sujetos que responden de una forma característica a series particulares de estímulos en un experimento con hipnosis. Estos sujetos que muestran el fenómeno del observador escondido normalmente sienten en respuesta a un estímulo doloroso en la primera situación. Después de una sugestión hipnótica de analgesia, no sienten dolor en respuesta a un estímulo idéntico, en la segunda situación. Por último, en la tercera situación, tras la sugestión de que una parte escondida de ellos todavía es consciente del dolor –que la parte hipnotizada no puede sentir– informan grados de dolor similares a los experimentados antes de la hipnosis. Basándose en estos hallazgos, Hilgard (1977) llegó a la conclusión de  que la información podía ser procesada en diferentes grados de conciencia en forma simultánea. Esta conclusión apoya dos hallazgos clínicos: (1) que las personalidades alternas en la multiplicidad pueden tener bancos de memoria separados sin que exista transferencia entre ellos posiblemente en forma selectiva, en dos direcciones, pero más comúnmente en una sola dirección, y (2) que una persona puede operar en diferentes grados de conciencia del yo.
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