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REFERENCIAS
1. EL CONCEPTO DE TRAUMA DESDE UNA PERSPECTIVA PSICOPATOLOGICA.

Aunque nunca ha estado desaparecido del todo, el tema del trauma ha permanecido aletargado durante
mucho tiempo en la psiquiatria y en el psicoandlisis. No solo la renuncia a la teoria del trauma por
parte de Freud contribuy0 a esta amnesia. El estudio del trauma psicologico esté ligado al desarrollo de
acontecimientos de orden social, politico y cultural (Cazabat, 2001). Un mundo lleno de traumas y de
personas traumatizadas es un mundo que debe de cuestionarse muchas cosas. La politica, la economia, los
intereses territoriales, energéticos, la guerra -la omnipresente guerra- la religion, etc., impregnan de traumas
la sociedad a nivel macro. A nivel micro, la violencia de género, contra los menores, el abuso fisico, el
sexual, el trabajo infantil, y demas situaciones, cuestionan el ordenamiento de la moral individual y familiar.
No es de extrafiar, entonces, que a veces volvamos la mirada inquisidora hacia otro lado ya que a nadie le
gusta revolver en el estiércol.

Pero, como nos ensefia el psicoanalisis, por mas que neguemos la realidad, esta se nos hace evidente y
se acaba imponiendo. Y, casi sin darnos cuenta, el trauma ha vuelto a las primeras paginas de la actualidad
social y profesional.

Asi, en la psiquiatria del momento coexisten actualmente un cierto nimero de puntos calientes o temas
de moda, como prefieran. El electroshock y sus variantes modernas, las pruebas de neuroimagen, los nuevos
antipsicaticos y también el trauma. No cabe duda que desde el 11-S y el 11-M el trauma esté en la cresta
de la ola. Hay, de hecho ya las habia anteriormente, revistas especializadas en los trastornos de origen
traumatico, han proliferado diversas técnicas terapéuticas para ayudar a los supervivientes de un trauma y



se publican multitud de textos sobre este topico. Un breve repaso historico nos ayudara a situarnos en este
resurgir del trauma.

1.1. Un poco de historia sobre el trauma psicoldgico

Practicamente hasta el siglo XIX las principales referencias al trauma psicoldgico se encontraban en los
relatos literarios o en los escritos de algunos filésofos. Eran puramente anecdéticos, aunque de un notable
valor descriptivo. Hay relatos del 3000 AC, situados en Mesopotamia, donde se narra el horror sufrido por
los testigos de muertes violentas en combate, Herddoto describe un caso de ceguera conversiva sucedido
en la batalla de Maraton y Homero cita en La Iliada como Aquiles padece trastornos del suefio en los que
revive la muerte de su amigo Patroclo. En “La Tragedia de Macbeth Lady Macbeth” pierde la cordura por
los recuerdos intrusivos que tiene de su participacion en el asesinato del rey de Escocia. (Véase el trabajo
de Birmes, Hatton, Brunet y Schmitt, 2003, para una revision histérica méas detallada de la prehistoria de la
sintomatologia postraumatica).

La primera descripcion puramente psiquiatrica de una situacion de este tipo la ofrece Pinel en su Tratado medico
filosofico sobre la alienacion mental de 1809, al describir con detalle los sufrimientos de un veterano de guerra.

Fue Oppenheimer, un neurdlogo aleman, el que acufid, en 1892, el termino neurosis traumadtica,
otorgandole entidad de trastorno molecular del sistema nervioso, debido, eso si, al shock recibido.

Simultdneamente Charcot estudia entre 1878 y 1893 la histeria y publica 20 casos de histeria traumatica,
describiendo los vinculos entre la disociacion y el traumatismo, un tema recurrente en la psicopatologia actual.

Kraepelin en 1896 hablaba de la neurosis de espanto y en la 60 edicion de su tratado, en 1899, reconoce
la entidad clinica independiente de la neurosis traumatica y sefiala que se caracteriza por: pensamientos
intrusivos y persistentes, sentimientos de desapego hacia los demas, disminucion del interés general,
alucinaciones, trastornos del suefio y pesadillas recurrentes.

En 1874, en EE.UU., se registra el primer caso de abuso infantil y se crea, en Nueva York, la Sociedad
para la prevencion de la crueldad contra los nifios.

A partir del siglo XX la historia de la psicotraumatologia moderna, siguiendo a Herman (1997) se puede
dividir en 3 etapas: 1) el estudio de la histeria, 2) el de las consecuencias de la guerray 3) el de la violencia
doméstica y sexual.

1.1.1. El estudio de la histeria.

Ya hemos mencionado a Charcot, cuya gran contribucién fue la de dar crédito a los relatos de las
pacientes, historias que hasta ese momento habian sido consideradas fantasias y pura simulacion. Janet y
Freud, ambos alumnos de Charcot, se interesaron por la etiologia de la histeria. Por separado, curiosamente,
los dos llegaron a conclusiones similares: la histeria es causada por el trauma psicolégico que produce un
estado alterado de conciencia.

Janet en su obra mas celebre “El automatismo psicologico”, de 1889, observé que, a veces, pasa un tiempo
entre el trauma y la presentacion de sintomas, describid los episodios de flashback y apunté el mecanismo
de la disociacion de las emociones de las victimas y como esta disociacion impide el procesamiento de las
memorias traumaticas.

1.1.2. El estudio de las consecuencias de la guerra.

Durante la 1° guerra mundial se hicieron numerosas observaciones de estrés traumatico causado por el
combate. Se dieron discusiones sobre la etiologia emocional u organica del trastorno. En muchos casos se
equipard el trastorno con cobardia y los soldados que lo sufrieron tuvieron que pasar por terapias brutales
para ser enviados de nuevo al frente (véase a este respecto el Informe sobre la electroterapia de los neuréticos
de guerra, de Freud 1920). Los més desafortunados eran fusilados y algunos pocos fueron enviados a la
retaguardia para ser tratados psiquiatricamente (Briole, Lebigot y Lafont, 1998).




En septiembre de 1918 se celebro en Budapest el “V Congreso Internacional de Psicoandlisis”. Los
psicoanalistas alli presentes debatieron sobre el tratamiento psicoanalitico de las neurosis de guerra.

En 1941, en plena 2° guerra mundial Kardiner escribid “The traumatic neurosis of war” donde describio
los sintomas propios del estrés postraumatico incluida la amnesia.

En 1952 aparece el DSM-I (APA, 1952) y como los psiquiatras atendian a numerosos soldados de la gran
guerra incluyeron el diagnostico de reaccion al gran estrés.

EIDSMII, (APA, 1968) redactado en plena guerra de Vietnam, suaviza el término y lo denomina trastorno
situacional transitorio. Algunos autores (Penk y Robinowitz, 1987) han llamado la atencién sobre un dato
curioso: durante los 12 afios de guerra no se publicd nada sobre este trastorno en ninguna de las revistas
oficiales de las asociaciones psicoldgicas y psiquidtricas de Norteamérica.

A pesar de esta especie de amnesia cientifico-politica durante la guerra del Vietnam, los veteranos que
se organizaron después y los médicos y psicologos que los atendieron generaron un intenso movimiento
cientifico en torno a este tema. En 1973 Shatan inicio la “1° Conferencia sobre Necesidades Emocionales en
Veteranos del Vietnam”, y en 1975 cre6 el Vietnam Veterans Working Group y ayudo, entre otros autores,
a delimitar la descripcion del trastorno por estrés postraumatico (TPET) tal y como fue incluido en el DSM
11T (APA, 1980) en 1980.

1.1.3. El estudio de la violencia doméstica y sexual.

El movimiento feminista de los afios 70 llamo la atencion sobre una realidad social oculta durante mucho
tiempo: la de la violencia doméstica y sexual contra mujeres y menores El 1971 se celebré en Nueva York un
congreso sobre los efectos de la violacion. En 1979 se acuiia el término del sindrome de la mujer golpeada.
Muy pronto se establecié la asociacion entre el sufrimiento que expresaban los veteranos del Vietnam y el
de las mujeres maltratadas, sus sintomas eran muy semejantes.

Con todos estos antecedentes llegamos a la época mas actual. En 1985 se fund6 la ISTES (Internacional
Society for Traumatic Stress Studies), editora del Journal of Traumatic Stress desde 1987. En Espafia
tenemos la SEPET (Sociedad Espafiola de Psicotraumatologia y Estrés Traumatico). El estudio de las
consecuencias psicologicas de los desastres naturales se ha desarrollado en las ultimas décadas (Anatoly y
Alexey, 1994; Carver, 1994; Erktin y Satoshi 2000).

Hoy dia las lineas de trabajo mas modernas se centran en temas como la resiliencia, las reacciones agudas,
la ayuda en crisis, la traumatizacion vicaria, el tratamiento farmacolégico o psicoterapico, las consecuencias
bioldgicas del trauma, la disociacion, su relacion con los trastornos de personalidad, su comorbilidad, los
factores de predisposicion, los factores neurobioldgicos asociados al trauma, y demas.

1.2. Perfilando el concepto de trauma.

Hay un cierto consenso (Davidson y Foa, 1993; Classen, Koopman y Spiegel, 1993; Herman, 1997;
March, 1993; Spiegel y Cardena, 1991) en considerar que un trauma se da cuando un individuo se ve
envuelto en hechos que representan un peligro real para su vida o cualquier otra amenaza para su integridad
fisica; o bien cuando se es testimonio de un acontecimiento donde se producen muertes, heridos, o existe
una amenaza para la vida de otras personas. La respuesta del sujeto a este acontecimiento es de temor,
desesperanza y horror intensos. A esta definicion, que es la que ofrece el DSM 1V, se suele afiadir la idea
de que el evento o eventos en cuestion superan la capacidad de respuesta del sujeto y sus mecanismos
habituales de afrontamiento y defensa.

Echeburua (2004) distingue entre suceso traumatico y trauma. Por suceso traumatico entiende un
acontecimiento negativo e intenso que surge de forma brusca, que resulta inesperado e incontrolable y que,
al poner en peligro la integridad fisica o psicolégica de una persona que se muestra incapaz de afrontarlo,
tiene consecuencias dramaticas para la victima, especialmente de terror e indefensién. Considera trauma la
reaccion psicologica derivada de un suceso traumatico.



Una vez situados en la perspectiva psicoanalitica trataremos de completar o modificar estas
conceptualizaciones del trauma.

Sobre la base de esta definicion algunos autores han tratado de precisar diferentes tipos de trauma. Asi
err (1991) propuso diferenciar entre trauma tipo 1 y 1l. En el primero se da un evento puntual (como una
violacion o la vision de un asesinato). En el segundo se sufre una exposicion repetida a eventos extremos.

Solomon y Heide (1999) afiaden un tercer tipo, mas extremo adin: aqui la situacion extrema es también
repetida y cronica, pero se produce desde temprana edad y con especial sadismo. Citan como ejemplos
nifios sometidos a constantes abusos fisicos y sexuales, con empleo de fuerza, tortura, amenazas a sus seres
queridos, ritos sectarios y demas barbaridades. Este trauma tipo 111 se asocia a los diagnésticos de TPEPT
complejo o el de TPEPT extremo que han propuesto algunos autores (Van der Kolk, McFarlane y Weisaeth
(1996). Para estos autores la utilidad de la clasificacion radica en que cada tipo de trauma requiere un
abordaje diferente puesto que presenta una clinica postraumatica diferente. Asi, en el caso del trauma tipo
I, el paciente se presenta, por lo general, con un recuerdo claro de lo sucedido y las terapias més breves, del
tipo que sean, pueden ser de utilidad. Los pacientes del tipo Il acuden a la consulta con una patologia muy
variada, de orden depresivo fundamentalmente, con defensas como la negacion, la represion y la disociacion
en pleno funcionamiento; su tratamiento es mas complejo, largo y delicado. Los pacientes del tipo 11 pueden
recibir diagndsticos como esquizofrenia, trastorno limite de la personalidad, trastorno bipolar o trastorno
de identidad disociativo (Ross, Anderson y Clark, 1994). Son tipicas también las multiples somatizaciones
-entre las que destaca el dolor de cabeza de origen desconocido- La amnesia disociativa de estos pacientes
con respecto a importantes sectores de su infancia es notable.

1.3. Trauma y psicopatologia.

Existe un acuerdo generalizado entre los estudiosos del trauma en que no todas las personas sometidas a
traumatismos desarrollan una condicién psicopatoldgica posterior como consecuencia del mismo (Kessler,
Sonnegay Bromet, 1995; Yehuda y McFarlane (1995). En este acuerdo, no obstante, no se matiza la respuesta
de las personas en funcién del tipo de trauma sufrido. Nos parece viable que algunos sujetos no desarrollen
clinica en respuesta a un trauma tipo I, sobre todo si este no ha sido infligido por otro ser humano. Més
dificil se nos hace imaginar que esto suceda con respecto las victimas de traumatismos tipo Il y I11.

Si ademas del tipo de trauma sufrido tenemos en cuenta los factores personales, -esto es factores de mayor
0 menor vulnerabilidad individual-, la cuestion se nos complica enormemente. No es este el momento para
detallar estos factores, pero si queremos apuntar la idea de que en los traumas tipo Il y Il dificilmente
nos hallaremos ante un elevado nivel de resiliencia puesto que la cronicidad de los estresores impedira la
consolidacion del mismo.

Lo que nos interesa sefialar aqui es la siguiente idea: la psiquiatria estudia las consecuencias del trauma
basicamente mediante aquellas personas que padecen TPET o trastorno por estrés agudo (TPEA). Es decir,
limita la consideracion etioldgica del trauma solo a estos casos. No se cuestiona la posibilidad de que
pacientes que no presenten esta sintomatologia puedan tener un historial de traumatismos en su biografia.
Diagndstica y trata a pacientes depresivos, adictos, bulimicos, limites, esquizofrénicos, y demas, pero
podemos, entonces, preguntarnos: ¢es que algunos, o0 muchos de estos pacientes, no han tenido traumas? A
la luz de la clinica cuesta de creer.

Estamos diciendo, pues, que en psiquiatria y en psicopatologia se ha descuidado el aspecto traumatico
de muchos cuadros clinicos. Después veremos como a los psicoanalistas nos ha pasado lo mismo, por otros
motivos, pero lo mismo.

En nuestra opinion un buen ndmero de pacientes que reciben el diagnostico de: trastorno de ansiedad,
depresion, distimia, somatizacion, adicciones, conductas impulsivas, diversos trastornos de la personalidad,
hipocondria, anorexia, bulimia, disfunciones sexuales, trastornos disociativos, diversos tipos de psicosis,
etc.., -por mencionar solo los diagnosticos en psiquiatria de adultos- tienen en su biografia una historia de
traumatismos, sean del tipo que sean.




Mas adelante, al reformular el concepto de trauma desde la perspectiva psicoanalitica, esperamos poder
afiadir un poco mas de conviccién y solidez a esta hipotesis.

De momento para apoyarla, y sin movernos del campo de la psiquiatria, podemos apelar a un buen
numero de autores que, con la estadistica en la mano, nos dan la razon.

Beck y Van der Kolk (1987) encontraron que el 46% de las mujeres psicoticas cronicas hospitalizadas
tenian historial de incesto infantil. Muenzenmaier, Meyer y Struening (1993) relatan que el 65% de los
pacientes entrevistados durante un afio en un ambulatorio habian sufrido abusos durante la infancia. Friedman
(1996) seniala que hasta el 80% de los pacientes diagnosticados con TPEPT presentan comorbilidad con, al
menos, otro trastorno mental, indicAndonos pues la enorme posibilidad de error diagnostico que se puede dar
con estos pacientes. Tucker (2002), por ejemplo, sefiala que hay muchos pacientes en los que no se efectia
un diagndstico correcto debido a que se obvian los factores traumaéticos y estresantes en sus historiales e
interrogatorios. Mueser, Salyers y Rosenberg (2001) hallaron antecedentes traumaticos en el 90% de los
pacientes de un programa de asistencia a drogadictos con trastornos mentales.

Sin afan de exhaustividad sefialaremos que hay datos que indican la presencia de traumatismos en
los trastornos disociativos (Gershuny y Thayer, 1999), los trastornos de personalidad, especialmente el
limite (Sabo, 1997), la bulimia y otros trastornos alimentarios (Everyll y Waller, 1995; Everyll, Waller y
MacDonald, 1995; Terr, 1995), los trastornos de ansiedad (Mancini, Van Ameringen y MacMillan, 1995),
los trastornos del estado de animo (Hall, Sachs, Rayens y Lutenbacher, 1993), el alcoholismo (Windle,
Windle, Scheidt y Miller, 1995) y muchos otros -véase para una revision completa el texto de Everly y
Lating (1995)-, amén de los trastornos presentes en los menores (Cazabat, 2002).

2. HABLANDO DEL TRAUMA DESDE UNA POSICION PSICOANALITICA.

El trauma, dentro de la teoria psicoanalitica, también ha tenido sus vaivenes. Fue elemento fundador de
las primeras teorias de las neurosis; desaparecio posteriormente y quedo vinculado casi en exclusividad a las
neurosis traumaticas de los soldados; resurgio después, timidamente, en la obra del mismo Freud y en la de
muchos otros autores. Sin afan alguno de enciclopedistas haremos una breve revision de estas idas y venidas;
asi estaremos en mejores condiciones para presentar algunas de las ideas que queremos comentar mas adelante.

2.1. Freud, Abraham: del trauma a las ganas de ser traumatizado.

La historia es bien conocida y no resulta necesario repetirla aqui. Al inicio de su actividad profesional
Freud se vio sorprendido por el repetido relato de abusos sexuales sufridos por sus pacientes a manos de
cuidadores, hermanos, parientes e incluso padres.

Freud concluyo, en lo que se conoce como teoria de la seduccion, que el trauma o seduccion sexual

del nifio por parte de un adulto constituia una condicion etioldgica en las neurosis. Sin embargo, como es
sabido, Freud no tardaria en abandonar esta teoria de la seduccion.

En la célebre carta a Fliess del 21 de septiembre de 1987 (Freud, 1897), Freud le comunico a su amigo
y confidente que ya no creia en lo que habia sostenido hasta ese momento. Bien al contrario, habia llegado
a la conclusion de que los traumas y abusos que sus pacientes le habian contado eran fantasias y mentiras.

Los motivos para tal cambio de actitud son muy variados: desde el propio asombro de Freud al considerar
la cantidad de padres o adultos que abusaban de los nifios, hasta su autoanalisis en el que descubrié sus
propias fantasias edipicas vinculadas a sus padres.

El desarrollo de la teoria del Complejo de Edipo desplazé el trauma sexual infantil de la categoria de
realidad a la de fantasia: en el nifio existe el deseo de tener relaciones con el progenitor del sexo opuesto.

Abraham (1907) afiadiria algo mas a las ideas freudianas. Considerd que habia ciertos nifios que son
seductores, desean la seduccion, la provocan y casi la merecen. Citamos el parrafo textualmente porque nos
parece muy significativo.

Llegué a la conclusién de que su desarrollo sexual era precoz y su libido misma cuantitativamente



anormal, (...)... Podemos decir que los nifios que pertenecen a esta categoria muestran un deseo anormal de
obtener placer sexual, y a consecuencia de ello sufren traumas sexuales. (...). Pues un nifio con predisposicion
a la histeria o la dementia praecox sufre el trauma a consecuencia de una tendencia de su inconsciente. Si es
que subyace un deseo inconsciente de trauma, el experimentarlo en la infancia es una expresion masoquista
del impulso sexual.(Abraham, 1907, pag. 51-53)

O sea que: 0 bien se trata de fantasias o bien se trata de masoquismo. Podria ser, en cualquier caso, el acento se
desplaza del victimario a la victima, la importancia del trauma en la génesis de la patologia mental se desdibuja, la
realidad se diluye ya sea en las fantasias de los nifios o en las acciones de su perversidad polimorfa.

2.2. Ferenczi: el rescate de los nifios v de la realidad.

Pero, por suerte, ya incluso en aquella época no todos pensaban asi. Uno de los primeros en considerar
que el abandono de la teoria de la seduccion supuso perder de vista un elemento importante en la causacion
de los trastornos mentales de ciertos pacientes fue Sandor Ferenczi.

Veamos lo que Ferenczi escribia un afio después del articulo que acabamos de citar de Abraham:

Los hijos de padres anormales estan expuestos desde su infancia a influencias psicoldgicas anormales por
parte de su entorno y reciben una educacion falseada; son estas mismas influencias las que eventualmente
determinaran mas adelante la neurosis y la impotencia; sin ellas, el nifio “tarado” hubiera podido ser un
hombre normal. (Ferenczi, 1908; pag. 48).

Para Ferenczi el trauma no sera sélo de indole sexual -tal como Freud considerd- sino que abarcara
situaciones relacionales en las que el odio y la hostilidad juegan un papel determinante. El abandono, los
castigos, la hipocresia, laincomprension, la intolerancia en el aprendizaje de los habitos basicos y deméas que
los nifios deben de soportar de los adultos de los que dependen, se constituiran en variables determinantes
del psiquismo del sujeto. Ferenczi teorizara a proposito de estas cuestiones y propondré algo que hoy dia
esta en plena vigencia: como terapeutas debemos de estar atentos para que las experiencias terapéuticas de
nuestros pacientes realmente lo sean y no se conviertan en repeticiones, mas o menos deformadas, de los
desencuentros relacionales traumaticos que se dieron en la infancia.

No es este el lugar para hacer un repaso exhaustivo de la teoria ferencziana sobre el traumatismo, pero si que
podriamos remarcar algunas cuestiones planteadas por Ferenczi hace mas de 70 afios. Cuestiones que nos parece
que estan siendo recogidas actualmente por otros autores, muchas veces sin el reconocimiento adecuado.

En 1927, con su trabajo Adaptacion de la familia al nifio (1927), Ferenczi apunta con a lo que de patdégeno
puede haber, en muchas ocasiones, en las relaciones entre padres e hijos. Empieza Ferenczi lanzando un
velado reproche a la comunidad psicoanalitica cuando sefiala que ésta se ocupa solo de la adaptacién del
nifio a la familia y no de la de ésta al nifio, y sugiere que el psicoanalisis debe esforzarse en comprender
mejor a los nifios a los que, dicho sea de paso, tanto debe la psicologia. Para Ferenczi los nifios se encuentran,
al ser atendidos por sus padres, con una dificultad: éstos han olvidado su propia infancia. Los padres ni la
recuerdan ni la comprenden y esta falta de comprensién de su propia infancia es el principal obstaculo que
impide a los padres comprender las cuestiones esenciales de la educacion. Ferenczi sabe que el olvido -la
amnesia infantil- no es superable. Pero para suplir este déficit propone algo asi como ponerse en el lugar del
nifio. El psicoanalista que afios mas tarde se pondria -en el sentido figurado mediante la empatia y también
el literal, mediante el andlisis mutuo- en el lugar del paciente, propone tratar de ver el mundo con los o0jos
y la mente de un nifio.

Desde ese punto de vista puede considerar que aspectos como el destete, el aprendizaje esfinteriano, la
represion de la masturbacion o el propio crecimiento pueden constituirse en traumatismos si el instinto de
los padres falla en su adecuado acompafiamiento.

De esta guisa llegamos al afio 1929 y al trabajo titulado EI nifio mal recibido y su impulso de muerte
(1929a), obra que representara un salto cualitativo muy marcado en el pensamiento ferencziano en cuanto al
traumatismo. En este articulo Ferenczi establecié un nuevo tipo de neurosis llamada neurosis de frustracion,
cuya etiologia era, fundamentalmente, de indole traumatica. La novedad radica en que el trauma es visto




aqui no s6lo como generador de la méas variada patologia mental, sino también como inductor de severas
complicaciones organicas que pueden llevar al sujeto a las puertas de la muerte. Epilepsia con coma
profundo, asma bronquial, anorexia, etc., entre otras condiciones, son consideradas como un reflejo de un
impulso de muerte extraordinariamente activado por las frustraciones afectivas recibidas por los nifios:

Al nacer ambos pacientes fueron huéspedes no queridos en la familia. Uno por ser el décimo hijo de una
madre sobrecargada de trabajo y el otro porque descendia de un padre afectado por una enfermedad mortal,
que efectivamente murid poco después. Todos los indicios confirman que ambos nifios captaron perfectamente
los signos conscientes e inconscientes de aversion o de impaciencia de la madre, y que su voluntad de vivir
quedd destrozada. Por motivos futiles, durante su vida posterior, se suscitaba en ellos la voluntad de morir,
incluso cuando estaba compensada por una fuerte tension de la voluntad. (Ferenczi, 1929a; pag. 87).

Ferenczi ya no vacilard en lo mas minimo; del traumatismo hace responsables a los adultos, no a los
factores intrapsiquicos:

Tras haber concedido toda la atencion precisa a la actividad fantasiosa en cuanto factor patdgeno, me he
ocupado en estos Gltimos tiempos cada vez con mas frecuencia del traumatismo patdgeno propiamente dicho.
He descubierto que el traumatismo es mucho menos a menudo la consecuencia de una hipersensibilidad
constitucional de los nifios, que pueden reaccionar de manera neurdtica incluso frente a dosis de desagrado
banales e inevitables, que un tratamiento verdaderamente inadecuado e incluso cruel. Las fantasias histéricas
no mienten cuando nos cuentan como padres y adultos pueden ir muy lejos en su pasion erética por los nifios,
y cuando nos dicen que tienen la tendencia, si el nifio se presta a este juego del inconsciente, de infligir al
nifio inocente castigos y amenazas graves, que le trastornan y le quebrantan causandole un violento choque
y siendo totalmente incomprensibles para él. Actualmente siento la tentacion de atribuir, junto al complejo
de Edipo de los nifios, una enorme importancia a la tendencia incestuosa de los adultos, rechazada bajo la
maéscara de la ternura. (Ferenczi, 1929b; pag. 103-104).

Lo peor es la desatencion... y en esto insiste Ferenczi una y otra vez:

El comportamiento de los adultos respecto al nifio que sufre el traumatismo forma parte del modo de
accion psiquica del traumatismo. Estos dan en general pruebas de incomprension aparente en alto grado. El
nifio es castigado, lo cual significa para el nifio una gran injusticia. (...)... O bien los adultos reaccionan con
un silencio de muerte que hace al nifio tan ignorante como se le pide. (Ferenczi, 1932a; pag. 155).

Para Ferenczi, pues, el trauma se desarrolla en dos momentos sucesivos: el de la experiencia propiamente dicha
y el de la posterior reaccion de los adultos frente al nifio, cuando este se acerca en busca de algun tipo de consuelo:

Pero el espanto de los espantos: cuando a la amenaza paterna se suma el abandono materno. No deja
ninguna posibilidad de lamentarse por el insulto sufrido ni de quejarse ante alguien comprensivo. Sélo en
ese caso, el mundo real, tal como es, se vuelve tan insoportable, tan absoluto se vuelve el sentimiento de la
injusticia, del desvalimiento y de la desesperanza en un cambio favorable, que el yo se retira de la realidad,
pero sin entregarse. (Ferenczi, 1932b; pag. 60).

¢QuE es traumatico: un ataque o sus consecuencias?

La capacidad adaptativa de respuesta atn de nifios muy pequefios a ataques sexuales y otros ataques
apasionados es mucho mas grande de lo que se imagina. A la confusién traumatica solo se llega, las méas de
las veces, cuando ataque y respuesta son desmentidos por el adulto cargado de culpa, y se los trata como si
fueran algo punible. (Ferenczi, 1932b; pag. 241).

Para Ferenczi las consecuencias de este tipo de traumatismos no se reflejan s6lo en los niveles mas
obvios del individuo, como podrian ser la formacién del caracter o las dificultades para las relaciones
amorosas 0 sexuales sino que, y aqui radica la cuestion mas relevante para el autor, en una verdadera
escision de la personalidad, una division psiquica. La idea de Ferenczi podria resumirse como sigue: ante un
sufrimiento extraordinario y una angustia que desborda toda defensa del sujeto, la personalidad se divide en
varios fragmentos; uno, aquel que sufre inconscientemente y que contiene afectos reprimidos intensisimos;
y otro, aquel que trata de que la vida continte de un modo progresivo y ordenado. Entre ambos se establece
un equilibrio fragil que suele desembocar en enfermedad mental o, en cualquier caso, en una restriccion



considerable de la calidad emocional de la vida del sujeto.

Y junto con la escision Ferenczi describe otro mecanismo basico de adaptacion autoplastica al trauma;
la identificacion con el agresor. Esta idea le permite a Ferenczi explicar por qué los nifios traumatizados,
ademas, experimentan sentimientos de culpa:

Pero cuando este temor alcanza su punto culminante, les obliga a someterse automaticamente a la
voluntad del agresor, a adivinar su menor deseo, a obedecer olvidandose totalmente de si e identificAndose
por completo con el agresor. Por identificacion, digamos que, por introyeccion del agresor, éste desaparece
en cuanto realidad exterior, y se hace intrapsiquico; pero lo que es intrapsiquico va a quedar sometido, en un
estado proximo al suefio -como lo es el trance traumatico- al proceso primario, es decir lo que es intrapsiquico
puede ser modelado y transformado de una manera alucinatoria, positiva o negativa, siguiendo el principio
del placer. En cualquier caso, la agresion cesa de existir en cuanto realidad exterior y, en el transcurso del
trance traumatico, el nifio consigue mantener la situacion de ternura anterior.

Pero el cambio significativo provocado en el espiritu infantil por la identificacion ansiosa con su pareja
adulta es la introyeccion del sentimiento de culpabilidad del adulto: (Ferenczi, 1932c; pag. 144-146).

Identificacion con el agresor; un concepto muy utilizado por los analistas desde que Ferenczi -que no
Anna Freud- lo acufi6 (Freud, 1936; Spitz, 1957). Resulta de enorme utilidad para comprender el hecho,
perfectamente constatado epidemioldgicamente (Albarracin, 1996; Finkelhor, 1994; Kempe y Kempe,
1978) de que muchos -si bien no todos- los sujetos que sufrieron maltrato infantil suelan ser, llegados a la
edad adulta, padres o madres crueles con sus hijos o allegados.

Ferenczi, ademas, destaca que del mismo modo que el traumatismo se puede repetir en la situacion
analitica- como después veremos-, también el mecanismo de la identificacion con el agresor puede operar
entre terapeuta y paciente:

Llegué poco a poco a la conviccion de que los pacientes percibian con mucha finura las tendencias, las
simpatias y antipatias, y el humor del analista, incluso cuando éste era inconsciente de ellas. En lugar de
contradecirle y acusarle de flaquezas o de cometer errores, los pacientes se identificaban con ¢€l. (Ferenczi,
1932c¢; pag. 141).

Pero dejemos que Ferenczi siga ilustrandonos con las diferentes formas en las que un nifio puede verse
traumatizado:

Al lado del amor apasionado y de los castigos pasionales, existe un tercer medio de dominar a un nifio,
y es el terrorismo del sufrimiento. Los nifios se ven obligados a soportar todo tipo de conflictos familiares
y llevan sobre sus débiles espaldas el pesado fardo de los restantes miembros de la familia. No lo hacen por
puro desinterés sino para poder disfrutar nuevamente de la paz desaparecida y de la ternura que se deriva
de ella. Una madre que se lamenta continuamente de sus sufrimientos puede transformar a su hijo en una
ayuda cuidadosa, es decir, convertirlo en un verdadero sustituto maternal, sin tener en cuenta los intereses
del nifo. (Ferenczi, 1932¢; pag. 148).

En resumen, en nuestra opinidn, nos parece que Ferenczi sugiere que:

1. El trauma es un fendmeno real, mas abundante de lo que a simple vista parece.

. Se implica con la dindmica mental del sujeto pero es real, ha sucedido en la realidad.
. Puede ser de tipo sexual pero también de otros tipos.
. Destaca como traumaéticas las malas relaciones con los progenitores.

. Una caracteristica fundamental, que acaba de dar peso patégeno al trauma, es la falta de resonancia del
entorno para con la victima del mismo.

6. Las consecuencias del trauma afectan profundamente la estructuracion de la psique y quizas del soma

del sujeto.

7. El sujeto se defiende a la desesperada ante esta desestructuracion, incluyendo la identificacion con el
agresor y la asuncion de las proyecciones patologicas de los adultos.

o b WP
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. El analista puede retraumatizar a su paciente si no es capaz de establecer una relacion diferente con el



mismo (por ejemplo, si no reconoce la verdad de sus asertos o permite que el paciente se identifique
con sus defectos).

2.3. Del Ferenczi de 1930 a la actualidad:

Balint (1969) se sitia exactamente en la linea de su amigo Ferenczi. Sugiere que el trauma se desarrolla
en tres fases; en la 1° hay frustraciones en la relacion nifio adulto pero la confianza del pequefio se
mantiene; en la 2° el adulto le provoca al nifio, una 0 méas veces, miedo, dolor, excitaciones, excesos de
estimulacion de cualquier tipo, que conllevan para el nifio un padecimiento por sobreestimulacion o rechazo
de sus necesidades afectivas; y 3° -y constitutiva de lo traumatico- el adulto no responde al subsiguiente
acercamiento por parte del nifio y actia como si nada hubiese sucedido o bien en lugar de proporcionar
afecto responde con rechazo y hostilidad.

Bruno Bettelheim (1956; 1967) nos habla de la situacion extrema, concepto citado por Ferenczi en
1917, y le da valor patogénico independientemente de cualquier consideracion, esto es, por si mismo, sin
necesidad de apelar a ninguna otra instancia interna o externa del individuo. Bettelheim nos viene a decir
que el nifio vive en el caos, sin pasado y sin porvenir, pero en una situacién donde el presente es, pues,
muy poderoso. En la vida del nifio no hay causalidad y de los eventos no se puede predecir ni su aparicion
ni su duracion; las alegrias y las tristezas poseen una intensidad que nos es imposible recordar. Si aquellos
encargados de protegernos de tales intensidades fallan ¢qué ocurre? Que se da una situacion extrema. Una
situacién que se caracteriza por su gravedad y por la imposibilidad de sustraerse a ella, no hay escape,
excepto uno: el nifio se replegara sobre si mismo para protegerse. La capacidad de resistencia varia mucho
segun el individuo, prosigue Bettelheim, pero si la situacién se repite las cosas iran mal. Dice que si el nifio
se ve privado de esta relacion esencial con el otro su estructura mental saldra resentida, fragil. La vida habra
dado la razon a los fantasmas del sujeto, no sera lo imaginario lo que haya invadido la realidad sino ésta
serd la invasora y colonizadora de la mente del sujeto. Bettelheim, como Ferenczi, propuso un ambiente
reparador de estos fallos ambientales, fallos que en lenguaje un poco mas actual podriamos llamar de la
unidad originaria (Abello y Poch, 1992).

Winnicott (1965) nos llama la atencion sobre un hecho importante: los padres suelen proteger a sus hijos
de los grandes traumas de la vida, pero algunas veces no lo hacen con los mas sutiles, que pueden ser, para
bebes y crios pequeios, muy severos. ;A qué se refiere? Para Winnicott la naturaleza del trauma es una
falla relativa a la dependencia, es una falla de un objeto externo que no cumple su funcion. El trauma es un
derrumbe de la confianza del sujeto en su ambiente, del ambiente previsible promedio, dice el autor. Por
ejemplo, una madre que no puede cumplir su papel en la tarea de otorgar al nifio una autonomia progresiva.
O unos padres que no permiten la experiencia individual del hijo, que no facilitan la integracion de las
proyecciones y las introyecciones, la expresion de la rabia, etc. Situaciones no muy escandalosas en si
mismas, esto es que pueden pasar desapercibidas para un observador poco atento pero que destruyen, dice
el autor, la pureza de la experiencia individual y promueven el derrumbe de la fe.

Bowlby, a lo largo de toda su obra, nos habla de la importancia de la calidad del vinculo de apego. Nos
explica que pasa con una madre presente fisicamente pero ausente emocionalmente, con una madre que
amenaza con el abandono o el retiro del afecto, nos cita algunos ejemplos de alteraciones del vinculo que
Iteran profundamente el sentido del self del nifio.?

Los adlerianos contemporaneos (Stein y Edwards, 1998; Titze, 1983) han detallado con exhaustividad

1.- El vinculo de apego puede verse alterado de muchas maneras, he aqui unas cuantas de las descritas por Bowlby (2001): recibir
amenazas de retirada del amor, de ser abandonado, de suicidio de los padres, ser un hijo no deseado por uno o los dos padres,
pertenecer a otro sexo del deseado por los padres, ser usado como chivo expiatorio de una tragedia sobre la que se le atribuye la
culpa, otras inducciones de culpa (ej.tu madre esta enferma por tu culpa...), ser convertido en figura de apego por un progenitor
que limita las posibilidades de exploracién del mundo por parte del hijo, el cual no puede acceder a otras relaciones mas alla de la
del progenitor, ser considerado hijo de un padre que no lo es (nacido de una relacion extramatrimonial de la madre), identificacion
del hijo con un pariente indeseable o no soportado por los padres, ser blanco de malos tratos fisicos, sexuales, etc.



atmosferas familiares cuyos efectos patdgenos se dejan sentir sobre el desarrollo emocional de los nifios
que en ellas habitan.?.

En resumidas cuentas, casi sin darnos cuenta hemos ido pasando del trauma sexual puro y duro a otro tipo
de trauma, a un trauma mas sutil, mas dificil de detectar, menos violento en sus formas pero no menos toxico
en sus consecuencias. Hemos ido recuperando el contacto con la realidad, con el ambiente, empezamos a
considerar la importancia de las primeras relaciones reales, de los fallos del ambiente justo cuando mas lo
necesitamos.

Nos parece, para continuar adelante, que esta es la idea que sostienen los que se sitlan en la perspectiva
intersubjetiva. Dentro de esta linea tedrica, y para no alargar demasiado este texto, nos limitaremos a recordar
algunas ideas basicas que Stolorow y Atwood mencionan en el libro Los contextos del ser (Stolorow y
Atwood, 1992).

Sefialan estos autores que el trauma no es solo un afecto intolerable sino que debe entenderse en el seno
de un contexto relacional donde falta la sintonia afectiva entre el nifio y los adultos. Estos fallan en la ayuda
que le deben prestar al nifio para que regule sus afectos, lo dejan caer en un estado insoportable, aplastante
y desorganizado.

El afecto doloroso o temible se vuelve traumatico cuando no se da por parte del ambiente aquella
respuesta empatica que el nifio necesita para ser capaz de tolerar, contener, modular y aliviar el impacto de
sus emociones. En la onda de Balint, pero con lenguaje de la Psicologia del Self, nuestros autores sugieren
que, y citamos textualmente:

La mayoria de pacientes que acuden a nosotros para el analisis han sufrido, cuando eran nifios, repetidas
y complejas experiencias de carencia de self object, que de forma esquematica se pueden describir en
dos fases. En la primera fase, el cuidador responde a una necesidad de self object primaria del nifio con
repulsa o frustracion, generando entonces una reaccion emocional dolorosa en el pequefio. En la segunda
fase, el nifio experimenta el deseo de self object de encontrar una respuesta empatica a su estado afectivo
doloroso que le pueda ayudar a contenerlo y modularlo. Pero los padres que repetidamente rechazan las
necesidades de self object primario son incapaces generalmente de proporcionar una respuesta empatica a
las reacciones emocionales dolorosas del nifio. El nifio percibe que sus sentimientos reactivos dolorosos
no son bienvenidos o resultan lesivos para el cuidador y deben ser por tanto secuestrados defensivamente
para poder conservar asi un vinculo que le es necesario. Bajo tales circunstancias (...) estos sentimientos
dolorosos apartados resultan una eterna fuente de conflicto interno y una causa de vulnerabilidad ante los
estados traumaticos... (Stolorow y Atwood, 1992, pag. 100-101).

Parece bastante claro que la falta de respuesta empatica de los padres que citan estos autores es muy
similar a la idea de Ferenczi del abandono y el desmentido y de la de Balint de negacion y rechazo. Siguen
en esta linea nuestros autores:

Es la ausencia de sintonia y de respuesta adecuadas a las reacciones emocionales dolorosas del nifio
lo que las hace insoportables y por tanto una fuente de estados traumaticos y de psicopatologia. Esta
conceptualizacion incluye tanto los acontecimientos traumaticos aparatosos y claros como las mas sutiles
repercusiones ambientales (Winnicott, 1949), sobreestimulaciones (Greenacre, 1958), heridas narcisistas
(Kohut, 1971), traumas silenciosos (Hoffer, 1952) o traumas acumulativos (Khan, 1963). (Stolorow y
Atwood, 1992, pag. 102).

Kohut (1971) ya sefiald, como Ferenczi, que los traumas acumulativos (aquellos que ocurren cuando

2.- De rechazo, autoritarias, dolientes, represivas, desesperadas, humillantes, con desavenencias, competitivas, pretenciosas,
materialistas, sobreprotectoras, compasivas, incongruentes, perfeccionistas, hipocondriacas, sexualmente estimulantes,
superidulgentes, etc.

que en ciertos casos de alcoholismo en donde los sintomas accesorios eran atribuidos usualmente al alcohol consumido, los
sintomas fundamentales estaban también presentes. En estos casos, sintié que el mismo alcoholismo podia entenderse como
una manifestacion secundaria del proceso fundamental (esquizoide). Esto era igualmente verdadero para otros sindromes
predominantemente organicos en donde los sintomas fundamentales subyacentes debian ser encontrados.



los padres no responden adecuadamente a los sentimientos dolorosos de los nifios) se dan porque los
progenitores tienen algln tipo de patologia; por ejemplo son padres narcisistas incapaces de reconocer al
nifio en su individualidad y subjetividad.

Esta falta de contexto afectuoso y contenedor obliga al nifio a disociar sus sentimientos dolorosos, trata
de salvar sus relaciones como puede, porque las necesita desesperadamente, pero es facil que desarrolle
alguna patologia mental, una fragilidad ante situaciones adversas o una falta de confianza en el mundo.

Cabe recordar que algunos especialistas en psicotraumatologia (Echeburua, 2004; Herman, 1997; Shatan,
1975) senalan que tras un trauma se produce precisamente esto: la pérdida de confianza en uno mismo, en
los demas y en el mundo. Cuanto mas minada quedara esta confianza si el trauma es repetido, prolongado y
proviene de aquellos en los que mas se deberia de poder confiar.

Los terapeutas sistémicos (Barudy, 1998) estdn exactamente en la misma linea y resulta sorprendente y
gratificante comprobar la cantidad de conceptos e ideas que compartimos con ellos.

2.4. El concepto de trauma relacional.

Todos los autores que hemos visto hasta aqui inciden en el manejo y falta de respuesta empatica frente
a los sentimientos dolorosos del nifio por parte del entorno. Pero nos atreveriamos a afiadir algo mas: la
falta de respuesta empatica validadora ante los sentimientos positivos, los logros, las pequefias o grandes
victorias y alegrias infantiles, también pueden producir el mismo efecto.

Juan, uno de nuestros pacientes, hijo de un padre violento, hurafio y solitario nos hizo pensar en esto el
dia en que nos explico que de todas las penurias emocionales que le hizo pasar su padre durante afios y afios
(insultos, falta de apoyo, amenazas, gritos, etc.) una de las que mas le dolié fue cuando de nifio gan6 un
concurso de dibujo, fue ilusionado a recoger el premio (“lo Unico que he ganado en mi vida”) y su padre,
que lo acompafid al estrado donde se lo entregaban, le dijo al miembro del jurado delante de él: “jbah! esto
no vale para nada, si es que no sabe ni dibujar un conejo...”. Hoy dia Juan es disefiador, tiene trabajo, los
demas lo valoran pero se dice de a si mismo: “bah! no sé para qué me esfuerzo, total, esto no sirve de nada,
los demaés lo hacen mejor, tengo que volver a estudiar, hice mal la carrera, me miro los proyectos mil veces
y nunca me acaban de gustar... a los demas no les pasa esto.!”.

Juan nos muestra como estas malas experiencias quedan en el individuo como principios organizadores
de la experiencia relacional -utilizando la terminologia de Stolorow-, principios mas o menos fuera
de la conciencia que se presentaran en todas o gran parte de sus relaciones. Dentro de estos principios
organizadores quedaran, a nuestro juicio, algunas ideas que modularan la vision que el sujeto tiene de si
mismo (defectuoso), la vision de los demas (no confiables) y la del mundo (un lugar inhospito, al menos
para mi).

Con todo esto vamos llegando a donde queremos llegar: nos parece que como psicoanalistas hemos de
ampliar el concepto de trauma. Trauma no es solo, como hemos visto que nos dice la psicopatologia, un o
unos acontecimientos de orden violento que ponen en peligro nuestra vida o integridad fisica y mental o la
de otros y al que respondemos con horror, miedo y demas. Proponemos para este tipo de situacion el nombre
de Trauma violento.

Pero trauma es esto y algo mas. Tal y como los psicoanalistas que hemos revisado hasta aqui nos han
ensefiado, trauma es también el fallo pertinaz del ambiente en el que nos criamos. Trauma es la alteracion
del vinculo de apego. Trauma es la falta de validacion empatica de nuestros afectos: la falta de contencion,
de comprension, de la posibilidad de compartir. Proponemos para este tipo el nombre de Trauma relacional.

Para esta clase de relaciones patdgenas que acabamos de describir se suele usar el nombre maltrato
psicoldgico. Nuestra idea es que el maltrato psicoldgico es un subtipo de Trauma relacional. El Trauma
relacional seria una situacion méas amplia, todo un estilo de relaciones que impregna completamente la vida
de sus protagonistas. EI maltrato podria verse como algo mas puntual, menos sutil, algo que no tiene por qué
convertirse en un habito, aunque podria hacerlo. En cualquier caso, son dos conceptos que no consideramos
incompatibles ni excluyentes entre si.




La siguiente tabla justificaria esta diferenciacion. Queremos remarcar, eso si, el caracter provisional de

estas ideas.

CONCETO VARIABLES

TRAUMA RELACIONAL

MALTRATO PSICOLOGICO

EDAD DEL SUJETO

En edades del desarrollo

A cualquier edad

DIRECCIONALIDAD (DE
OBJETO A SUJETO)

De padres a hijos (de objeto de
apego a nifio)

Idem, pero también entre iguales

LOCALIZACION

Intrafamiliar

Intrafamiliar o Extrafamiliar

SITUACION DEL OBJETO
DE APEGO

Psicopatologia franca y crénica
(por ej. trast. del caracter)

Idem o psicopatologia reactiva o
moderada (por ej. depresidn reac-
tiva o tras. de ansiedad)

VISIBILIDAD DE LA
ALTERACION EN LA
RELACION

Directamente observable o no

Directamente observable

DURACION

Prolongado (crénico)

Prolongado o puntual (crénico o
agudo)

EFECTOS SOBRE EL
SUJETO

Forma y deforma la personalidad

Corroe la personalidad

RESILIENCIA DEL SUJETO

Se mina su desarrollo

Quizas se ha podido desarrollar y
activarse

ESCAPATORIA DEL
SUJETO

Imposible (por juego de lealtades
o identificacién con el agresor)

Puede darse alguna posibilidad de
escape

VINCULOS DEL SUJETO

Sin vinculos compensatorios

Posibilidad de vinculos compen-
satorios

TENDENCIA REPETICION
DEL SUJETO

Presente

Presente o ausente

PSICOPATOLOGIA
RESULTANTE EN EL

Siempre presente, pero de
caracter constituyente y mas
grave: patologias del caracter,
psicosomaticas, identificacién con

Siempre presente, pero de
caracter reactivo y menos grave:
trastornos adaptativos, trastornos

con enf. mentales crénicas
(depresivos, caracteriales,
suicidas), etc.

SUJETO el agresor, tendencias suicidas de ansiedad, fracaso escolar o
cronicas, estados disociativos, laboral, etc.
tendencias psicoticas.
Atmdsfera familiar permanente
“no democratica”, imposibilidad Gritos, descalificaciones,
de “apego seguro”, negligencia amenazas ocasionales al vinculo,
EJEMPLOS cronica, abandono, padres respuestas “no democraticas”,

rechazo, incomprension,
negligencia ocasional, etc.

Quedan muchas cosas por decir, entre ellas algunas de gran calado como la posibilidad de que la terapia
psicoanalitica reactive y repita los traumas relacionales (Berkowitz, 1999) o no, en funcion, sobretodo, de
la accion empatica del terapeuta. Pero creemos que para terminar sera suficiente recordar la tesis central de
este trabajo: los pacientes, todos los pacientes, los nuestros y los que se tratan mediante métodos puramente
psiquiatricos presentan mas traumas en la base de su psicopatologia de lo que es habitual reconocer. Como
psicoanalistas y psicoterapeutas debemos de estar atentos a los diversos tipos de traumas que nuestros
pacientes han podido sufrir, darles categoria de eventos reales, considerarlos como agentes etioldgicos de
primer orden y dirigir una parte de nuestros esfuerzos terapéuticos a la restauracion de la confianza del



paciente en si mismo, en los demas y en el entorno.
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