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			Prefacio

			Se sabe que cuando «venimos al mundo» tenemos ya, por norma general, nueve meses de vida. Sin embargo, el hecho de que nuestra vida psíquica comience ya antes del nacimiento no constituye un conocimiento generalizado, pues, si así fuera, nos comportaríamos de otro modo ante una vida que comienza, ya sea con la pareja, dentro de la familia, ya en la atención prenatal, en la asistencia al parto o en la llamada «reproducción asistida».

			Desde antes de nacer, los seres humanos perciben, sienten y reconocen. Lo que experimentan durante el embarazo y el parto tiene un efecto determinante sobre su posterior desarrollo físico y psíquico: puede tratarse de experiencias positivas y de cariño que sienten una base sólida para una personalidad estable y segura, pero también de experiencias estresantes, o incluso traumatizantes, que pueden llegar a marcar negativamente toda una vida. 

			Por eso, dentro del ámbito de los tratamientos psicoterapéuticos, deben tomarse en consideración las posibilidades de haber sufrido un «trauma precoz». Cuando un paciente padece síntomas tales como «angustia», «depresión», «trastornos de la personalidad» o, simplemente, «psicosis», es probable que  estos tengan su raíz en momentos anteriores a su nacimiento.

			Trauma precoz es la continuación de un proyecto cuyo objeto consiste en desarrollar una teoría global de la psicotraumatología transgeneracional, proyecto que inicié con la redacción del libro Verwirrten Seelen [«Almas confusas»], aparecido en 2002 en la editorial Kösel, de Múnich. A este libro le siguieron Trauma, Bindung, Familienstellen [«Trauma, vínculo y constelaciones familiares»], Seelische Spaltung und Innere Heilung [«Fragmentación psíquica y sanación interior»] y Symbiose und Autonomie [«Simbiosis y autonomía»], publicados en 2005, 2007 y 2010, respectivamente, por la editorial Klett-Cotta, de Stuttgart. Después vino Trauma, Angst und Liebe [«Trauma, miedo y amor»], editado de nuevo por Kösel.

			Mi método de las constelaciones, basado en los conocimientos de la traumatología transgeneracional, se ha convertido, entretanto, en un método terapéutico independiente del tratamiento del trauma que puede ser empleado en un amplio espectro de síntomas psíquicos y físicos para llegar a conocer sus causas profundas y poner en marcha un tratamiento adecuado. Tal y como muestran los numerosos casos expuestos en este libro, el método es especialmente apropiado para acceder a los recuerdos almacenados en la memoria implícita durante la etapa prelingüística. Desde un punto de vista transgeneracional, el tratamiento del trauma no debe prestar únicamente atención a la situación actual de procreación, embarazo, nacimiento, lactancia o infancia temprana. Dado que algunas de las personas que buscan ayuda psicoterapéutica nacieron en la década de 1930 —y cuyos padres, por tanto, todavía vivían a finales del siglo XIX o principios del XX—, debemos tener en cuenta también esos períodos históricos y las condiciones en las que se desarrollaban entonces los embarazos y los partos.

			Entretanto, han surgido terapeutas que se han formado en mi método de las constelaciones y lo han enriquecido con su propia experiencia profesional. Por eso no fue muy difícil encontrar autores que, debido a sus experiencias personales y a su actividad profesional, pudieran escribir sobre los temas centrales de Trauma precoz. Sus contribuciones a este libro han sido escritas, sobre todo, desde el punto de vista de su experiencia práctica como terapeutas.

			Estoy muy agradecido a Birgit Assel, Vivian Broughton, Doris Brombach, Annemarie Denk, Christina Freund, Gabriele Hoppe, Liesel Krüger, Petra Lardschneider, Manuela Specht, Andrea Stoffers, Dagmar Strauss, Cordula Schulte, Alice Schultze-Kraft, Marta Thorsheim y Margriet Wentink por su capacidad de incorporar su saber, sus sentimientos y su compromiso terapéutico a sus respectivos capítulos.

			Una de las autoras, Doris Brombach, murió de forma inesperada el 25 de enero de 2014. Su fallecimiento nos afectó profundamente y esperamos que su aportación a este libro sea una muestra de la intensidad con la que se dedicó a su trabajo como terapeuta. Justamente por ello la recordaremos de una forma muy especial.

			Quiero agradecer a Mechthild Gross la lectura detenida de todo el manuscrito y sus numerosas sugerencias. También quiero manifestar mi especial agradecimiento al personal de la editorial. La doctora Christine Treml ha sido, como de costumbre, una excelente lectora del libro y ha facilitado en gran medida su publicación.

			Franz Ruppert

		

	
		
			 

			1.  El trauma precoz y el método de las constelaciones 

			FRANZ RUPPERT

			Poner en marcha el motor 

			Manfred1 acude a su tercera constelación. En las dos constelaciones anteriores había abordado ciertos síntomas cardíacos que le molestan y asustan desde hace mucho tiempo. De vez en cuando tiene picos de presión arterial alta y taquicardias. Manfred tiene 40 años y es hijo único. No conoció a su progenitor hasta hace dos años, a causa de que sus padres se separaron cuando su madre estaba embarazada de él. Creció con la familia materna, la cual había rechazado a su padre por considerarlo «inapropiado para su hija». En su primera constelación, realizada junto a un numeroso grupo, eligió a una mujer como representante de su tema. Con ello pudo apreciarse claramente la fusión simbiótica existente entre él y su madre. Interiormente, Manfred todavía no podía distinguir con claridad entre él y ella. En su segunda constelación eligió de nuevo a una mujer como representante de su tema. Esta vez se hizo evidente para él que su progenitora había estado muy poco a su lado y que no se hallaba preparada para ejercer de madre con él. En su tercera consulta estuvo presente conmigo una observadora. El deseo del constelante es averiguar por qué tiene tan a menudo las manos y los pies fríos y qué puede hacer para remediarlo. Durante un ECG de esfuerzo con bicicleta ergométrica que se le realizó recientemente se comprobó que, paradójicamente, cuanto más se esforzaba, más se le enfriaban las manos. Él sospecha que ello podría estar relacionado con una situación en la que se sintió impotente. Cuando le pregunto a qué situación se refiere, le viene a la cabeza su nacimiento, que fue complicado y costó mucho tiempo. Su cordón umbilical se había enrollado alrededor del cuello y el parto fue mediante una cesárea de urgencia. Durante el mismo tenía ya la cara azul y fue trasladado de inmediato a un hospital pediátrico, donde pasó varios días sin su madre.

			En esta ocasión me ha elegido deliberadamente a mí como representante, por ser hombre, para su propósito de averiguar las causas del frío en sus manos y en sus pies. Mi primera impresión es que tengo la cabeza fría y que puedo percibir con claridad todo lo que me rodea. Tengo la sensación de ser muy listo, como si tuviera un control total o, al menos, una idea general de la situación. No siento el resto de mi cuerpo, estoy como plantado. Tengo los pies juntos y las manos colgando, inmóviles. Un rato después, advierto que, aunque quisiera, no podría moverme. Las órdenes de mi cerebro no le llegan al cuerpo, los impulsos de movimiento que vienen de arriba no llegan hasta abajo. Comparto todo esto con Manfred y él me confirma que siente de forma frecuente un bloqueo en la zona del cuello, nuca y hombros. Y efectivamente, así es como yo me siento, como si en esa zona hubiera un bloque grande y grueso que separara la cabeza del resto del cuerpo.

			Cada vez pienso más en la escena del nacimiento que Manfred ha descrito antes. Me siento despierto pero como abandonado al mismo tiempo. Alguien me ha dejado tumbado en algún sitio después de nacer y yo estoy allí tendido, esperando, sin que pueda hacer nada más. Cuando le comunico a Manfred mis sensaciones, él las corrobora y, seguidamente, expresa su deseo de incluir a su padre en la constelación. Hace unos días hizo una excursión a la montaña con él y se sintió muy bien; además, durante ese tiempo tuvo las manos y los pies calientes.

			Como representante de su tema, no me convence mucho la propuesta. Aparentemente, el contacto con «nuestro padre» no ha solucionado el conflicto de forma duradera, con lo cual dependemos siempre de una ayuda externa, de alguien que se encuentre allí para ayudarnos. Pero la solución a nuestro problema debemos encontrarla en realidad dentro de nosotros mismos. Consigo convencer a Manfred y entonces me pregunta qué necesitaría para sentirme mejor. Su pregunta me va llegando lentamente. Me conmueve que alguien se interese por mí, por cómo me encuentro y por lo que necesitaría para estar mejor. En este momento me inunda el cuerpo una gran tristeza, que acaba desembocando en una fuerte explosión de llanto. Manfred, que hasta ahora se mantenía a una distancia de medio metro delante de mí, se me acerca y yo puedo apoyar mi cabeza en su hombro. Esto me sacude fuertemente y la tristeza contenida se abre paso en mí. Con mi oído derecho oigo cómo el corazón de Manfred palpita rápido y desbocado en su pecho. Él me abraza, apoya su cabeza en mi hombro y comienza a llorar.

			Pasado un rato me doy cuenta de que mis piernas quieren moverse. Levanto una y después la otra. Desde la perspectiva de un bebé, lo vivo como un pataleo. De forma espontánea, Manfred hace los mismos movimientos con las piernas. Pasado un tiempo, me siento agotado de patalear y deseo descansar del esfuerzo y dormir un poco. Pero, al mismo tiempo, se me pasa por la cabeza que con estas piernas de bebé ni siquiera puedo ponerme de pie. Dicho pensamiento hace que mis brazos se activen y los levanto para agarrarme al jersey de Manfred. Ahora me siento más seguro. Puedo mantenerme en pie por mí mismo.

			Momentos después siento cómo me voy agitando. Pero no se trata de una sobreexcitación, como Manfred cree al principio, sino de una emoción positiva. Estoy entusiasmado porque algo ocurre a mi alrededor y tengo que reaccionar ante ello. Es como una mezcla de felicidad, ganas y alegría de vivir. ¡Estoy listo para vivir!

			El contacto con Manfred es agradable, cálido. Tengo la impresión de ser cada vez más uno con él y de estar penetrando en su interior. Desde allí puedo imaginarme que funciono como un motor de vida dentro de él. 

			Damos por terminada la constelación. Manfred se halla visiblemente conmovido y cargado de energía. Yo acabo de tener también una experiencia muy profunda: la de cómo debe sentirse un recién nacido cuando tiene un nacimiento complicado, se escinde, y una parte de él pasa a tener una actitud de observador pasivo. Ha sido fascinante sentir cómo el motor de la vida de un bebé puede volver a ponerse en marcha, y sus sentimientos, volver a fluir. Tras haber dado paso al dolor y a la tristeza, se ha desplegado la alegría de vivir.

			Unas semanas después, Manfred me contó que ya no tenía el problema de las manos y los pies fríos, y que esa semana se había enterado de que iba a ser padre.

			1.1. Psicotraumatología transgeneracional

			¿Son las manos y los pies fríos un trastorno derivado de un trauma? En el caso de Manfred, evidentemente, sí. A pesar de todas las medidas que tomó para evitarlo (calcetines gordos, zapatos abrigados, baños calientes, cremas), no experimentó una mejoría duradera; incluso los esfuerzos físicos, que normalmente estimulan la circulación sanguínea, tenían justo el efecto contrario. Los síntomas físicos y psíquicos que las personas podemos padecer son muy variados y frecuentes. Tenemos miedos que no desaparecen, sufrimos insomnio y pesadillas, nos falta energía y vemos el futuro con pocas esperanzas, estamos enganchados a relaciones conflictivas o nos sentimos vacíos, solos o confundidos. A todo ello hay que añadir, muchas veces, enfermedades físicas que no mejoran a pesar de los medicamentos, los masajes o las operaciones. Algunas de estas enfermedades, como el cáncer y las patologías autoinmunes, se están volviendo, incluso, más y más graves.

			Cada vez estoy más convencido de que un constructo teórico puramente científico y aparentemente «objetivo» como la «enfermedad» no puede dar cuenta de la subjetividad de la existencia humana, pues a menudo, lo que se manifiesta en nuestro cuerpo como una supuesta «enfermedad», no es más que la consecuencia de relaciones interpersonales que no nos sientan bien y en las que nos sentimos desvalidos, impotentes y atrapados. En mi experiencia, la mayor parte de los síntomas por los que mis clientes acuden a mí, por insignificantes que puedan parecer en principio, son trastornos derivados de traumas. La pregunta, pues, es cuál es el trauma que se refleja en un determinado síntoma físico o psíquico. Averiguarlo es, en mi opinión, el reto más importante que debe plantearse la psicoterapia para resultar efectiva. ¿Cómo se llega al trauma inicial que originó y sigue provocando un síntoma? Una vez se ha entendido que puede haber más de un acontecimiento vital que haya causado traumas a las personas, se plantea otra pregunta: ¿cómo podemos aislar de manera eficiente y realizar, con las muchas personas que acuden a la consulta, terapias diferenciadas para los diversos traumas que se superponen unos a otros y que provienen de diferentes etapas de la vida?

			El estudio de los procesos traumáticos, la «psicotraumatología», es una disciplina científica que en los últimos años ha ampliado enormemente sus conocimientos (véanse, entre otros, Fischer y Riedesser, 1998; Levine, 2010; Seidler, Freyberger y Maercker, 2011; Huber, 2013; Heller y Lapierre, 2013 y Rauwald, 2013). A mi entender, aquello que da su carácter específico al «trauma» reside en el hecho de que la mente humana no es capaz de procesar e integrar en su vida las experiencias traumáticas, sino que necesita escindirse para alejar el recuerdo de esas vivencias de la conciencia. Por esta razón, una mente traumatizada no puede acoger de forma natural la corriente de impresiones procedentes de la realidad, sino que su posición es, básicamente, de resistencia ante la realidad, lo que se traduce en negación, represión y un no querer saber nada de dichas experiencias traumáticas. Al contrario de lo que ocurre con las situaciones de estrés, una persona no puede recuperarse fácilmente de las vivencias traumáticas. Estas últimas permanecen activas en nuestra mente hasta que se puedan trabajar de forma específica.

			Partiendo de los conocimientos fundamentales de la psicotraumatología, he desarrollado paso a paso la teoría de la «psicotraumatología transgeneracional» (Ruppert, 2001, 2002, 2005, 2007, 2010 y 2012). El concepto fundamental de esta teoría es el «trauma simbiótico». Hablamos de «trauma simbiótico» cuando un niño, que para sobrevivir depende fundamentalmente de los cuidados psíquicos y físicos de su madre, no recibe de ella suficiente calor, contacto, alimento, cariño y, sobre todo, amor, de modo que acaba por encontrarse en un estado de indefensión absoluta, impotencia y desamparo y necesita, por dicha causa, escindir el miedo a morir, la ira, la tristeza y el dolor relacionados con esas experiencias. A causa de todo esto, no llega a producirse un desarrollo psíquico integrado y estable del niño. Le resulta muy difícil construir un yo sano y sufre un retardo en el desarrollo de su autonomía, porque su principal estrategia de supervivencia es llegar a conseguir el amor y el contacto de su madre, y esto le hace estar toda la vida obsesionado con ella. Al mecanismo psíquico resultante de las estrategias de supervivencia puestas en marcha ante un trauma simbiótico lo denomino «fusión simbiótica» (Ruppert, 2010, p. 128 y ss.).

			Puesto que dicha teoría puede ser perfeccionada y mejorada continuamente, teniendo en cuenta las muchas constelaciones que dirijo y el gran número de clientes a los que acompaño, he añadido otro esquema al utilizado hasta ahora, que distingue cuatro categorías de trauma: trauma existencial, trauma de pérdida, trauma simbiótico y trauma de apego. El último esquema hace hincapié, sobre todo, en lo referente a la traumatización por la falta de amor y por situaciones de violencia, y llama la atención sobre la existencia en las relaciones de agresores y víctimas. En la mayoría de las personas que acuden a mi consulta distingo dos tipos de trauma que aparecen en primer plano:

			
					la traumatización de sus necesidades y sus capacidades de amar y

					la traumatización de su sexualidad

			

			Incluyo estos dos tipos de trauma en el contexto más amplio de los traumas que tienen su origen en la violencia entre los seres humanos. En una esfera más amplia se encuentran los provocados por fuerzas de la naturaleza (véase figura 1).

			 

			[image: 36656.png]

			Figura 1. Traumas relacionados con la falta de amor y la violencia

			 

			1. 2. Traumas causados por fuerzas de la naturaleza

			Hay muchos fenómenos naturales que pueden causarnos un trauma: el fuego, el agua, el calor, el frío, el viento, los desprendimientos de piedras, los terremotos, los rayos o los agentes virales y bacterianos. Ocurre a menudo que una catástrofe natural afecta a poblaciones enteras, pueblos o ciudades, siendo sobre todo aquellas personas que han perdido cualquier posibilidad de proteger su salud y su vida las que sufren los traumas derivados. Por regla general, las catástrofes naturales incitan a la ayuda y al apoyo mutuo y suelen provocar que las personas más afectadas y aquellas que todavía cuentan con medios de subsistencia se solidaricen unas con otras. Normalmente, las catástrofes naturales avivan también los esfuerzos para protegerse mejor ante este tipo de peligros en el futuro, para tomar medidas de protección y desarrollar planes de rescate y de ayuda, aunque los intereses políticos y económicos supongan muchas veces un obstáculo para ello. No podemos culpar a la «naturaleza» de utilizar su «violencia» intencionadamente contra las personas. Lo que podemos hacer es relacionarnos con «las fuerzas de la naturaleza» de un modo práctico, sacar provecho y protegernos de ellas lo mejor que podamos.

			1.3.  Traumas causados por la violencia entre seres humanos 

			Los seres humanos pueden ejercer la violencia unos contra otros de maneras muy diversas: mediante el uso de la fuerza física, mediante la utilización de armas, ofendiendo e insultando, o privando a otras personas de recursos vitales, ya sean estos materiales o emocionales. Dejar de prestar la ayuda necesaria a una persona que la necesita de manera urgente puede suponer también un acto de violencia; por ejemplo, no dar de beber a alguien que se está muriendo de sed, a pesar de tener la posibilidad de hacerlo. Los agresores convierten a otras personas en víctimas.

			La violencia puede ser tanto individual como colectiva. Por ejemplo, cuando un hombre pega a una mujer, puede suponer una experiencia traumática para ella. Y cuando el gobierno de un país declara la guerra a otro, ello conduce a la traumatización en masa de muchos hombres, mujeres y niños. Cuando, con el fin de incrementar el capital y por ánimo personal de lucro, se convierten en inhabitables regiones enteras, se destruyen hábitats, se esclaviza a poblaciones o se las explota, todo esto implica un inmenso sufrimiento para muchas personas y es una forma de violencia, aunque se esconda tras supuestos condicionantes de orden económico.

			La violencia puede utilizarse para lograr objetivos personales porque, por ejemplo, alguien quiera llegar a poseer el cuerpo, el dinero o las propiedades materiales de otra persona, o porque quiera defender, sin más consideraciones, sus intereses frente a las necesidades e intereses de otra persona. La violencia puede ser el medio de alcanzar un poder permanente y de dominar a otras personas.

			Pero la violencia también puede ser un medio legítimo para protegerse uno mismo de la violencia. Depende, por lo tanto, del motivo por el cual se hace uso de ella. Sin embargo, el peligro de utilizar la violencia reside siempre en que esta conduce a traumas que afectan tanto a los agresores como a las víctimas, poniendo en marcha con ello una espiral de violencia.

			La condición de víctima y las actitudes de víctima

			Las víctimas de violencia resultan traumatizadas cuando se encuentran en un estado de impotencia e indefensión, y los mecanismos de defensa contra el estrés que activan agudizan todavía más esa impotencia, porque los agresores responden a las reacciones de estrés de sus víctimas con más violencia o negándoles la ayuda. El llanto de un niño, por ejemplo, puede llevar a la madre a golpearlo aún más o a dejarlo solo.

			La víctima solo puede sobrevivir a una situación así reprimiendo sus reacciones ante el estrés y ante su necesidad de ayuda, lo cual se consigue a través del proceso de fragmentación psíquica: las reacciones ante el estrés y la necesidad de ayuda continúan estando ahí, pero son reprimidas y no llegan a materializarse en acciones. Esto significa que existe una sobreexcitación interna que deja de exteriorizarse. Si las circunstancias de amenaza por parte del agresor persisten, la víctima tiene que controlar también su sensación de excitación interna para poder soportar la situación, lo que conduce a que, finalmente, deje de ser consciente de los miedos, los dolores, la vergüenza o la ira que tienen su origen en la situación prolongada de violencia.

			Para sobrevivir al trauma causado por la violencia, las víctimas necesitan ocultar e ignorar su condición de víctimas. En su lugar, recurren a estrategias de supervivencia que les hacen creer que no son en absoluto víctimas de la violencia y que no necesitan ningún tipo de ayuda. Para ello se sirven actitudes como: «¡Lo que no me mata, me hace más fuerte!», «¡Nada podrá derribarme tan fácilmente!», «¡Soy capaz de soportar mucho más que los demás!» o «¡Me las puedo arreglar solo!».

			Una víctima de violencia adopta también una postura particular frente a su agresor: no puede verlo como tal y, por consiguiente, lo idealiza y es probable que lo vea como débil y necesitado, por lo que acepta sus arrebatos agresivos y se preocupa más de él que de sí misma para anticipar lo antes posible el comportamiento del agresor. En las víctimas de violencia encontramos una verdadera obsesión con el agresor. Estos mecanismos de supervivencia ante un trauma que yo denomino «actitudes de víctima» se prolongan de manera que las víctimas padecen todo tipo de síntomas (depresión, migrañas, insomnio, etc.), pero no los relacionan con la violencia a la que les sometió o posiblemente aún les esté sometiendo un agresor. Sus síntomas se convierten para ellas en «enfermedades» enigmáticas, que se esfuerzan enormemente en superar, sin conseguir grandes éxitos.

			Esta actitud de víctima, arraigada a lo largo de los años, que consiste en denominar «enfermedades mentales» a las consecuencias derivadas de las relaciones sadomasoquistas, se fomenta también por parte de las estructuras sociales, que tienden a ocultar las relaciones de violencia existentes y a proteger a los agresores. Así, hay «pacientes» que pueden convertirse de nuevo en víctimas de otras personas (médicos, psicoterapeutas, cuidadores profesionales, trabajadores sociales, etc.) que se ofrecen para tratar sus enfermedades, pero que eluden averiguar las verdaderas causas de los supuestos síntomas de la «enfermedad». La violencia dirigida principalmente a la destrucción psíquica de otra persona es la que causa los traumas más graves. Transmite a las víctimas profundos sentimientos de impotencia y desata en ellas terribles sentimientos de odio hacia los agresores. Esto puede dar lugar a espirales de violencia interminables: las víctimas se convierten después en agresores que engendran nuevas víctimas. El uso de la violencia se convierte en un mecanismo de supervivencia ante el trauma que, a su vez, origina otros nuevos traumas. Como la mayor parte de las veces las víctimas no pueden expresar su odio directamente contra los agresores, lo reprimen para descargarlo posteriormente en algunos casos contra otras personas que, aunque no hayan provocado su propia condición de víctimas, al ser débiles y no poder defenderse, sí ofrecen la oportunidad de que otra persona descargue en ellas sus sentimientos de odio.

			La violencia también puede formar parte, como violencia estructural, de las leyes, las reglas y las normas de una sociedad. La simple aplicación de estas leyes, reglas y normas supone el uso de la violencia contra determinadas personas dentro de la sociedad, sin que los guardianes de dichas leyes, reglas y normas tengan necesidad de sentirse agresores. Un ejemplo de ello es la injusta distribución de la tierra, que concede riqueza y bienestar a unos pocos y deja que otros mueran de hambre. Los modelos económicos basados en la explotación de la mano de obra humana son, por principio, sistemas basados en una violencia estructural. Aquel que nace dentro de un sistema de este tipo puede convertirse en agresor cuando se le presenta una ocasión adecuada, o puede quedarse en la posición de víctima. En el ámbito familiar, por ejemplo, hay niños a los que, de forma muy violenta, se les obliga a convertirse en agresores, incitándoles a robar o incluso a recurrir a la violencia física.

			Se puede usar la violencia de forma consciente, pero también se puede ejercer de forma inconsciente y crear así traumas en las personas, sin que haya necesariamente voluntad manifiesta ni mala intención. Tal es, a menudo, el caso en las relaciones entre padres e hijos, cuando, por ejemplo, una madre traumatizada no es en absoluto consciente de hasta qué punto está traumatizando a su hijo a causa de su incapacidad de amar y de estar emocionalmente presente. De la sensibilidad de una sociedad depende lo que esta entienda por agresores y víctimas. Cuanto más interés tiene una sociedad por la simple subsistencia, por ir tirando, menor es la disposición a reconocer a las víctimas como víctimas y a percibir a los agresores como tales. En el estudio del historiador norteamericano Lloyd deMause (1980) sobre la historia de la infancia a lo largo de los últimos 4 000 años, se pone de manifiesto que, desde los tiempos más remotos hasta la actualidad, los niños han sido tratados de una forma muy poco sensible, resultando a menudo también traumatizados por sus padres u otros adultos.

			La condición de agresor y las actitudes de agresor

			Otra de las características del trauma causado por unas personas a otras es que los agresores también resultan traumatizados por sus propias acciones. Como el hecho de haber dañado a un ser humano hasta el punto de causarle un trauma despierta en las personas sanas sentimientos de culpa, vergüenza y miedo a ser marginados por la sociedad, los agresores tienen que escindir esos sentimientos hirientes y desplazarlos de su consciencia. Pero a pesar de todo, los sentimientos de culpa y vergüenza y el miedo a ser juzgados por lo que hicieron siguen presentes en su interior.

			Así, los agresores desarrollan «actitudes de agresor» para poder hacer frente mentalmente a su condición de agresores. Algunas actitudes habituales son, por ejemplo: negar los hechos, restar importancia a los actos violentos y las agresiones, tranquilizar a la opinión pública, demostrar responsabilidad social, esconderse tras estructuras sociales («¡Yo solo obedezco órdenes!», «¡Solo estoy haciendo mi trabajo!») o aducir determinadas dificultades. A menudo los agresores también ridiculizan a sus víctimas, les atribuyen fama de enfermos y locos y se presentan a sí mismos como (sus) víctimas. Los agresores necesitan racionalizar su comportamiento, de ahí que tengan una gran necesidad de marcos teóricos que justifiquen sus tendencias antisociales. El encubrimiento de las relaciones entre agresores y víctimas se halla en el fondo de muchas ideologías, ya sean estas de carácter patriarcal, nacionalista, racista, sexista, religioso o, incluso, científico. Dichas ideologías procuran a los agresores tranquilidad de conciencia para continuar con sus actos violentos y para reclamar respeto y consideración hacia sus actuaciones. Y con estas premisas, pueden incluso experimentar placer al llevar a cabo sus acciones destructivas.

			1.4. El trauma amoroso

			Desde el punto de vista psicológico, el «amor» es un sentimiento que puede estar o no presente en una relación interpersonal. Puede ser que dos personas se amen mutuamente. Pero también puede ocurrir que solo una de ellas ame a la otra, mientras que esta última no tenga ese sentimiento. El amor nace y crece en cada relación concreta entre las personas. Amar significa tener capacidad de amar. Significa también que la persona tiene necesidad de cariño y quiere ser amada. Puesto que un amante quiere que también lo amen a él, tiene la necesidad de averiguar qué es lo que quiere la persona amada. Si un amor no es correspondido, la persona no llega a saber lo que es el amor verdadero. Aquel que no es amado se encuentra solo con su necesidad de amor y vive con incertidumbre, y aquel que recibe una respuesta inapropiada aprende cosas equivocadas sobre el amor.

			El amor como actitud interna puede transmitirse a otras cosas; por ejemplo, a las actividades que realiza una persona (trabajo, aficiones), a otros seres vivos (animales, plantas) o a objetos inanimados (montañas, mares, coches, casas, etc.).

			También la autoestima tiene una importancia fundamental. Amarse a uno mismo significa tenerse cariño y compadecerse a uno mismo incluso, y sobre todo, cuando se han cometido errores en la vida. Significa cuidar de uno mismo y no dañarse.

			El amor, es decir, el hecho de amar y ser amado, evoluciona a partir del vínculo entre madre e hijo. Sin el sentimiento y la actitud amorosa, la relación entre madre e hijo sería solo un escenario de la lucha por la supervivencia y estaría marcada principalmente por el miedo, las agresiones y el estrés. Un ser que se desarrolla dentro del cuerpo de la madre a partir de la unión de un óvulo y un espermatozoide, presenta ciertas características que, indudablemente, implican una gran carga para su madre. Dicho ser se instala en el útero, se aprovecha del organismo materno para alimentarse y cambia su metabolismo para satisfacer sus necesidades. Se impone a la madre desde dentro de ella. Por eso, si una madre no quiere tener —y no está dispuesta a amar— al niño que crece en su interior, se sentirá víctima de este y lo verá como agresor. Únicamente el amor por su hijo, el cariño y la ternura hacia la nueva vida que lleva dentro hacen posible que una mujer no solo tolere y acepte a ese niño, sino que además le proporcione el cobijo que necesita y le dé la bienvenida como un nuevo ser humano. Solo entonces reunirá la fuerza y la paciencia necesarias para:

			
					alimentar, cambiar los pañales y cuidar del bebé,

					ser paciente mientras el niño juega y hace un descubrimiento tras otro,

					poner toda su atención para que no le ocurra nada malo y

					sacrificar su libertad para estar presente cuando el niño necesita consuelo o cuando está enfermo.

			

			¿Cómo podría soportar una madre todo esto durante años si no amara a su hijo? El amor de una madre por su hijo no solo es algo fundamental para su desarrollo. Esta capacidad también protege a la madre de la frustración y del cansancio. Criar a un hijo no querido se convierte en un gran suplicio para una madre, pues supone un estrés permanente y una insoportable sensación de absurdidad. Del mismo modo, el niño necesita relacionarse con su madre, no como un parásito que solo quiere exprimir a su huésped y que, en caso necesario, incluso aceptaría su muerte. El niño necesita a su madre para sobrevivir, ya que sin ella está perdido. Su mayor miedo es no ser tratado con cariño por su progenitora, ser abandonado y quedar desamparado. Por eso un niño tiene en cuenta a su madre incluso antes de nacer, con el fin de asegurarse su propio bienestar. Se ocupa activamente de que esta siga viva y saludable. Ama a su madre porque ella es la base para que él pueda desarrollar su energía vital. El amor de un niño se dirige inicialmente hacia fuera, a su madre, y después también a otras personas de las que depende. El amor propio solo puede desarrollarlo si su amor, que está centrado en los otros, recibe una respuesta adecuada, y si su madre, su padre y el resto de personas le muestran que él es un ser digno de ser amado.

			En este sentido, todos los seres humanos, hombres y mujeres, se hallan incluidos en este proceso evolutivo del origen del amor como una necesidad vital, ya que todos nosotros comenzamos nuestra vida en el cuerpo de nuestra madre. Como los hombres no pasan por la experiencia de tener una criatura creciendo en su interior, la cuestión del amor, a lo largo de su vida, no les supone el mismo reto que a las mujeres que son madres. La competencia con otros hombres es para muchos de ellos una experiencia vital que deja en su mente consciente una huella más profunda que el amor. Sin embargo, inconscientemente, el amor original por su madre y el modo en que ella lo amó a él continúan influyendo en todos los hombres.

			El amor sano

			El amor como una experiencia armónica, adecuada y «sana» implica, entre otras cosas:

			
					aceptar a la persona amada como alguien singular y único,

					ser capaz de ponerse en su lugar,

					comprender sus puntos de vista, sus actitudes y su forma de pensar,

					actuar con ella de manera constructiva,

					sin perder por ello el contacto consigo mismo y con sus propias necesidades.

			

			Amar de forma «sana» significa aceptar al otro tal como es, ser afectuoso, prestarle ayuda y alentarlo en su desarrollo, satisfacer de forma adecuada sus necesidades de apoyo, protección, pertenencia, acogida, de recibir alimentos y calor, de ser mirado, tocado o entendido, así como respetar sus necesidades individuales de percibir, sentir, pensar, desear y actuar a su manera. El amor sano se basa en la confianza, es auténtico y sincero. El amor es incompatible con la mentira, el engaño o la traición.

			El amor sano se diferencia claramente del enamoramiento, un estado que, desde un punto de vista biológico, es más bien una reacción instintiva y hormonal tendente a favorecer el emparejamiento y el compromiso con la pareja. El enamoramiento consiste en un estado mental en el cual una persona proyecta sus necesidades de simbiosis en otra a la que apenas conoce, en la que no confía del todo y a la que no se abre completamente. En lugar de esto, una persona intenta presentarse ante el ser amado de la manera más positiva y atractiva posible. Los enamorados se crean en su imaginación una imagen ideal de la otra persona, lo ven todo de color de rosa, confían en que esta persona cumplirá todas sus expectativas de una vida de ensueño en pareja (Precht, 2009). El enamoramiento es un estado de estrés que va acompañado de «mariposas en el estómago», palpitaciones, rodillas flojas, y de una reducción del contacto con la realidad a una sola persona.

			El amor sano, en cambio, es un amor real, vivido, forma parte de una relación concreta. Está fundamentado en la sinceridad, la confianza, la asunción de responsabilidades y la lealtad. Existe la posibilidad de que el estado de enamoramiento se transforme en una relación de pareja duradera y constructiva o, incluso, en amor paternal.

			Las relaciones de pareja tienen sus raíces en el amor que los amantes han recibido de sus padres, pues todos los niños necesitan el amor de su madre para su buen desarrollo psíquico, y si además son amados por sus padres, cuentan con una base sólida para un desarrollo mental sano. Cuando los niños son capaces de expresar de forma adecuada sus necesidades afectivas, amplían sus habilidades para amar de manera que estas resultan útiles para la desarrollo de relaciones constructivas. Existe un equilibrio entre la necesidad de ser amado y la capacidad de amar. Y el amor que se muestra a los demás no se contradice en absoluto con el amor a uno mismo. De esta forma, los niños que han sido amados se convierten en adultos capaces de comportarse amorosamente con su pareja y con sus hijos, y de responder de manera adecuada a sus necesidades de simbiosis, así como a sus deseos de autonomía. Las personas adultas y psíquicamente sanas también pueden distinguir de forma clara el amor del miedo, la ira, la tristeza, el dolor y la sexualidad, y actuar con sus hijos con claridad emocional. Y con la misma claridad, el mismo cariño y amabilidad son capaces de llevar a cabo el resto de actividades en su vida privada o en el trabajo. 

			Amar significa ligarse afectivamente a otra persona. Esto supone que dos vidas quedan vinculadas la una a la otra, para lo bueno y para lo malo. De ahí que el amor no solo pueda hacer feliz, sino también convertirse en un calvario junto a la otra persona. Esa es la razón por la que la capacidad de amar y la necesidad de ser amado deban pasar también por un proceso de desarrollo y maduración. El amor no es algo estático; solo cuando cambia, sigue vivo. Por eso no cabe duda de que el amor también puede acabarse.

			El amor que enferma 

			Las relaciones entre padres e hijos y las relaciones de pareja son, por naturaleza, relaciones amorosas. Por lo tanto, si en ellas falta el amor, falta lo esencial, y se convierten puramente en relaciones de interés. En las relaciones interesadas los conflictos no pueden solucionarse con bondad, sino únicamente con fría objetividad, con guerras dialécticas intelectuales y, en último lugar, con agresiones y violencia.

			Cuando hay un trauma, el amor se vuelve también una estrategia de supervivencia que puede adoptar diversas formas:

			
					La falta de amor pasa a menudo desapercibida.

					Se niega la ausencia de amor.

					El amor se tiene por «una idea romántica absurda que uno no puede permitirse» o por «pamplinas psicológicas».

					El dinero y los bienes se convierten en una compensación de la falta de amor auténtico.

					Se persigue insaciablemente el estado de enamoramiento como sustitución del verdadero amor.

					En la imaginación y en el ámbito religioso, espiritual o esotérico se siente el anhelo de un amor universal, perpetuo y eterno.

					A través de elogios y diciendo lo que el otro quiere oír, se genera la impresión de que hay amor allí donde lo que se esconde en realidad es el rechazo y la indiferencia.

					El reflejo narcisista de uno mismo se camufla como amor.

					En el peor de los casos, incluso la violencia se vende como amor.

			

			Si los padres están traumatizados, su capacidad de apego y, con ello, también su capacidad de amar se ven afectadas. Esto se manifiesta de forma negativa, primero, en la relación con la pareja, y después, en la relación con los hijos. La incapacidad de amar de la madre y del padre se ve reflejada de diferentes maneras en su relación con los niños:

			
					como un rechazo rotundo acompañado o no de violencia física,

					como un vaivén imprevisible entre el trato amable y el abandono,

					descargando sobre los hijos los sentimientos traumáticos,

					como la necesidad de agarrarse,

					como la confianza en el amor puro e inocente de los niños como recompensa a todo lo demás.

			

			No ser amado por sus padres en la medida necesaria para un desarrollo saludable puede tener muchas consecuencias para un niño: «¡Nadie se fija en mí!», «¡A nadie le importo yo ni mis necesidades!», «¡Me maltratan física y psicológicamente!», «¡No debería existir!», «¡No debería estar aquí!», «¡Debería ser una persona completamente diferente!». Para la mente de un niño, esto constituye una diversidad de experiencias insoportables. Si la necesidad primigenia de amor materno y paterno se ve completamente frustrada, esto puede aumentar hasta el punto de que el niño no pueda soportar los sentimientos de miedo, ira, vergüenza y dolor, y necesite así escindir su mente para poder soportar la relación con su madre y su padre y continuar con ella. Un niño al que sus padres no aman, o al que sobrecargan con ilusiones y promesas de amor, se ve obligado a reprimir sus sentimientos, que ya no puede controlar, y a disociar sus necesidades afectivas, que continúan orientadas a sus padres, de sus experiencias reales.

			Según sean el resto de circunstancias que le rodean, su temperamento, el lugar que ocupa en cuanto al orden de nacimiento con respecto a sus hermanos o el sexo, los niños reaccionan de manera diferente a esta relación traumatizante con sus padres:

			
					Algunos enferman y expresan sus problemas a través de molestias físicas.

					Otros se rebelan, gritan de miedo y expresan su rabia sin un objetivo claro.

					Y otros se encierran en sí mismos y se distancian internamente de sus padres, pero sin conseguir realmente desligarse a nivel emocional de ellos.

			

			Los niños no queridos desarrollan diversas estrategias para que el amor sobreviva:

			
					Luchan incesantemente por atraer la atención y estar en contacto con sus padres, bien siendo especialmente buenos y formales, o bien llamando la atención con su comportamiento destructivo, sus ataques de ira, provocaciones o enfados.

					Reniegan de sus propias necesidades y reproducen los mecanismos de supervivencia de sus padres. Reprimen sus sentimientos y no se dan cuenta de realidades evidentes.

					Se esfuerzan más y más en querer a sus padres a pesar de todo, hasta llegar al abandono total de sí mimos.

					Se ponen enteramente al servicio de sus padres para garantizar su estabilidad psíquica.

					El bienestar de sus padres, de la relación entre ellos y, a menudo, de toda la familia se convierten en su principal preocupación y, a cambio, asumen la limitación de sus propios impulsos vitales. Se sienten más identificados con los problemas de sus padres o familiares que con los suyos propios. Para ellos el amor significa un sacrificio permanente.

					Se empapan incluso de los traumas de sus padres, como si fueran sus propios traumas y como si de este modo pudieran librar a sus padres del peso de la vida. Las angustias de la madre o la tristeza del padre se vuelven más importantes que sus preocupaciones y sus necesidades como niños.

					El niño puede incluso no ser consciente de que sus padres están siendo violentos con él. En lugar de ello, se echa la culpa a sí mismo cuando sus padres están «enfadados» con él. Cuanto más crueles y brutales son los padres traumatizados con sus hijos, más apegados y cariñosos se muestran estos en lo referente al amor.

					En conclusión, se produce una inversión de las responsabilidades. En lugar de ser los padres los responsables de la vida y el bienestar de su hijo, es el niño el que se siente responsable de sus padres y de su bienestar. Se siente culpable si ve sufrir a sus padres y siente que es una carga para ellos.

			

			Los hijos de padres traumatizados se encuentran atrapados por lo general en un trauma de amor, un proceso extremo de negación de sí mismos, de sacrificio y de alteración de los papeles de víctima y agresor e inversión de las responsabilidades. Sin ayuda exterior, son incapaces de salir de este trauma amoroso.

			Utilizo el concepto de «trauma amoroso» o «traumatización amorosa» de forma pareja al de «trauma simbiótico» para poner en evidencia las graves repercusiones derivadas de que un niño no reciba el amor de sus padres, quienes, traumatizados a su vez, traumatizan posteriormente a su hijo en lugar de amarlo. Puesto que solo puede darse un trauma amoroso cuando hay una madre que ya sufre un trauma y que puede ser a su vez víctima de la incapacidad de amar de sus padres, las constelaciones familiares deben contemplarse desde un punto de vista transgeneracional. Las madres traumatizadas no cuentan con las habilidades y recursos mentales imprescindibles como para poder ofrecer a sus hijos la atención y el cariño que estos necesitan, sobre todo en las etapas iniciales de su desarrollo. Así pues, en un trauma de amor confluyen los traumas de una o, a menudo, varias generaciones anteriores.

			La característica fundamental de un trauma relacionado con el amor es la ausencia de autoestima. En lugar de esto, encontramos un exceso de autocrítica, de enjuiciamiento y de rechazo de uno mismo. La persona tiene la sensación de tener que ayudar siempre a los demás, de no tener derecho a disfrutar de nada, de no hacer nunca lo suficiente, de ser un mal hijo, una mala madre o un padre incompetente. Básicamente, los afectados por un «trauma amoroso» son incapaces de distinguir el amor de la violencia y el miedo, y de diferenciar entre ellos mismos y los demás.

			Para los padres traumatizados puede ser sumamente doloroso, asimismo, darse cuenta de la incapacidad de amar a sus hijos. Ser prisionero de las propias estrategias de supervivencia y encontrarse encerrado en la incapacidad de sentir es algo tormentoso. El hecho de verse mentalmente incapaces de cumplir con el papel de padres acrecienta aún más el trauma que los padres traumatizados, por lo general, arrastran como carga de su propia infancia. Solo cuando los padres son conscientes de su propio trauma de amor originado en la infancia, cuando son capaces de compadecerse de sí mismos por ser víctimas de un trauma de amor, pueden darse cuenta del alcance de lo que, casi siempre inconscientemente, les han hecho a sus hijos. Entonces pueden entender que acusarse y enjuiciarse a sí mismos les beneficia tan poco a ellos como a sus hijos. Lo único que puede ayudarles en lo tocante a sus actos como agresores es la aceptación y la autoestima.

			1.5. El trauma sexual

			El amor y la sexualidad constituyen fenómenos diferentes. Son controlados por diferentes mecanismos físicos y psíquicos, y en ellos se ponen en juego diferentes reacciones corporales y comportamientos, diferentes hormonas y necesidades psíquicas.

			Bases biológicas de la sexualidad

			Desde el punto de vista de la biología, la sexualidad es una de las muchas formas de reproducción de los seres vivos. Otras formas son la división celular, la esporulación o la reproducción asexual a partir de óvulos sin que estos se fusionen con esperma. La reproducción sexual tiene la ventaja de que aumenta la variabilidad genética de la especie y, con ello, la resistencia de los nuevos seres vivos frente a sus competidores por los medios de vida disponibles (bacterias, virus y otros seres más evolucionados). Si todos los organismos de una especie son iguales, un parásito puede destruir fácilmente toda la población, lo cual no ocurre tan deprisa entre los seres que no son genéticamente homogéneos.

			En la reproducción sexual hay una tendencia a la constitución de dos sexos diferenciados dentro de una misma especie:

			
					Una de las variantes (la «femenina») está formada por los seres que tienen «huevos», es decir, una dotación cromosómica recubierta de material nutritivo, en la que puede desarrollarse directamente un óvulo fecundado. En algunas especies las hembras ponen todo su cuerpo a disposición de los nuevos seres, de manera que «la criatura» puede continuar desarrollándose dentro de él hasta su nacimiento. Por eso, el organismo femenino, que proporciona los óvulos, necesita solo una pequeña cantidad de células reproductivas para conseguir reproducirse. Las hembras cuentan con entre 300 000 y 400 000 óvulos, cantidad que se va reduciendo hasta quedarse aproximadamente en 400 cuando aquellas alcanzan la madurez sexual.

					La otra variante (la «masculina») está especializada en conducir una dotación cromosómica a los óvulos. Para ello necesita un órgano fecundador (el «pene») y una gran cantidad de fragmentos móviles de material genético («espermatozoides») que puedan llegar a un óvulo listo para ser fecundado. Con el fin de asegurar la reproducción, los portadores de espermatozoides tienen que producir constantemente grandes cantidades de dichas células (en el caso de los seres humanos, los hombres liberan 300 millones de espermatozoides en cada eyaculación).

			

			En la naturaleza existen numerosas formas de reproducción sexual, es decir, del comportamiento específico de cada sexo durante la reproducción y del modo en que cada especie, tras haber conseguido reproducirse, trata a su descendencia. La sexualidad humana es una de las muchas posibles, tal y como demuestra la observación de nuestros parientes biológicos cercanos, los homínidos. Los chimpancés, los bonobos, los gorilas o los orangutanes presentan diferentes formas de actividad sexual, y desarrollan diferentes patrones en cuanto a los roles sexuales y a los cuidados parentales.

			El objetivo principal de la evolución biológica es la supervivencia de los individuos, para que estos se reproduzcan y se multipliquen. Las estrategias de evolución biológica son intentos de adaptación y reconquista, y examinan los límites dentro de los cuales es posible la vida. Con ello, los seres vivos se ven obligados a pasar por experiencias límite:

			
					Como la táctica de la reproducción sexual favorece la diferenciación extrema de los sexos, se origina una enorme distancia entre ambos. Las mujeres son las únicas responsables de cargar con los altos riesgos y los costes del embarazo y el parto, que incluso pueden llegar a ser mortales para ellas. Están programadas tanto biológicamente como psíquica y psíquico-somáticamente para identificarse de manera amplia con el bienestar y el sufrimiento de sus hijos y posponer sus propios intereses en favor de ellos.

					Los hombres, en cambio, están más bien determinados para imponerse en la competencia con otros hombres por copular con las mujeres. Se hallan sometidos a una impulsividad sexual tal que, durante el apogeo de su virilidad, entre los 18 y los 30 años, apenas les resulta controlable, de manera que por satisfacer sus necesidades sexuales asumen riesgos a nivel social y de salud que también pueden ser mortales para ellos.

					Mientras la disposición a la empatía supone una ventaja evolutiva para las mujeres, porque les permite comprender mejor las necesidades y los problemas de sus hijos, poder compadecerse de los demás podría ser para los hombres incluso una desventaja, puesto que, en un momento dado, demasiada empatía les haría desistir de imponerse frente a otros hombres.

					Como a lo largo de la evolución humana el cerebro ha sido cada vez más importante y, como consecuencia, el cráneo que lo contiene se ha vuelto cada vez más grande, el paso del niño por la pelvis y el canal del parto puede representar una experiencia sumamente dolorosa para la parturienta. Si no se da la suficiente cooperación entre el bebé y la madre, el parto puede incluso poner en peligro la vida de la mujer. Por otro lado, un parto puede proporcionar a una mujer el mejor de los orgasmos y una gran recompensa emocional.

					Dado que los embarazos múltiples entre los seres humanos suponen más bien una sobrecarga para los padres, las fecundaciones múltiples y los embarazos de gemelos o mellizos y trillizos terminan muchas veces en el útero. Desde muy temprano existe un conflicto a vida o muerte entre los seres que quieren venir al mundo. Por eso, los traumas existenciales pueden aparecer ya antes del nacimiento.

			

			Sería iluso creer que los seres humanos podemos movernos al margen de las leyes de la evolución biológica. Tenemos que aceptarlas como condiciones imprescindibles para sacar el mayor provecho a nivel mental, social y cultural. Cuanto mejor aceptemos nuestras improntas psicosomáticas inconscientes, más podremos beneficiarnos de los espacios de actuación que nos abren. «La naturaleza» no nos da instrucciones ni nos impone «normas» sobre cómo debemos organizar nuestra convivencia. Nos hace ofertas, que podemos aprovechar o no. El conocimiento de los procesos naturales resulta muy ventajoso, porque resta toda credibilidad a los prejuicios ideológicos.

			Factores psicosociales de la sexualidad

			El desarrollo sexual de las personas empieza ya durante el embarazo. A partir del tercer mes de vida comienzan a formarse los órganos sexuales. En las futuras mujeres aparecen los ovarios y, después, la matriz, las trompas y la vagina. Para convertirse en hombre, el organismo necesita sobre todo testosterona con el fin de que se formen los testículos, las glándulas sexuales. Los procesos de desarrollo incompletos pueden llevar ya en esta etapa a que los órganos sexuales no se desarrollen o a que lo hagan de manera deficiente y, posiblemente, a la constitución de formas intermedias («hermafroditas»), en las que ambos órganos sexuales se hallan presentes sin estar del todo desarrollados.

			El ser humano necesita, por regla general, entre 10 y 14 años para alcanzar la madurez sexual. Solo entonces el organismo se encuentra preparado para la función reproductora. Durante este tiempo van madurando los órganos sexuales, se van conformando los caracteres sexuales primarios y secundarios en las niñas y en los niños, y tiene lugar la preparación para los posteriores roles de hombre o mujer, madre o padre. Ya antes de que exista la capacidad reproductora las zonas erógenas pueden estimularse y provocar orgasmos o sensaciones placenteras.

			El tiempo que transcurre hasta que se alcanza la madurez sexual constituye también un proceso de socialización de la sexualidad infantil. Las niñas y los niños tienen la oportunidad de observar en los adultos las reglas del juego del comportamiento sexual. Conocen las normas, los valores y los tabúes relacionados con el sexo que se dan en la sociedad en la que crecen. Por consiguiente, para que los niños desarrollen una sexualidad saludable, es necesaria una sociedad en la que las personas adultas sean capaces de tratar el tema de la sexualidad de manera clara y adecuada. Solo de este modo los niños podrán asumir la responsabilidad del poder natural de la reproducción que se halla arraigado en su cuerpo. Los niños tienen que aprender qué formas de actividad sexual favorecen su madurez física, psíquica y social, y cuáles no. La autodeterminación sexual es un requisito fundamental tanto para un desarrollo individual saludable como para la construcción de relaciones interpersonales sanas.

			La poca claridad con respecto al tema de la sexualidad que se da en algunos grupos sociales, e incluso en sociedades enteras, queda patente en los múltiples casos de abuso sexual infantil, prostitución, pornografía, explotación sexual y violencia sexual en las relaciones de pareja, así como en las muchas ocasiones en que las mujeres embarazadas son abandonadas por los padres de sus hijos. Estos acontecimientos tienen terribles consecuencias psíquicas y sociales. Los intentos por controlar el impulso animal ciego e instintivo mediante normas sexuales y morales estrictas suelen ser, por lo general, un fracaso más que un éxito. Pero también las ideas y prácticas sexuales liberales pasan a menudo por alto los problemas y conflictos psíquicos que puede provocar la sexualidad en las relaciones entre las personas. Hallar la forma de tratar adecuadamente la sexualidad femenina y la masculina, así como las relaciones interpersonales que surgen a partir de ellas sigue siendo un desafío muy importante para cada generación. Todavía resulta necesario un proceso de conocimiento de nuestra propia conciencia/mente para que las personas aprendamos a hacernos plenamente responsables de nuestra sexualidad y continuemos por un buen camino con el «proceso de la civilización» (Elias, 1976).

			Desde una perspectiva puramente física, el acto sexual, es decir, la penetración del pene del hombre en la vagina de la mujer, representa un acto brusco, siempre y cuando no se transforme, a través de caricias cariñosas y sentimientos amorosos, en una unión afectuosa entre ambos sexos. El orgasmo, como punto álgido de la estimulación sexual recíproca, es una recompensa que, a menudo, solo el hombre puede obtener de modo rápido. Generalmente, las mujeres precisan más tiempo para llegar al orgasmo a través del contacto físico con un hombre. Necesitan estar seguras de querer tener el contacto sexual, confiar en sus sensaciones corporales y estar abiertas afectivamente al hombre con el que se unen. Solo así logran no sentirse inhibidas por sus reacciones corporales y sus sentimientos, y abandonarse. El temor a quedarse embarazadas sin desearlo y a que, además, el hombre las deje «plantadas» puede hacer que se reduzcan considerablemente —o que incluso desaparezcan del todo— las ganas de practicar el sexo en las mujeres. Aquellas que viven en sociedades patriarcales, que no pueden ofrecer su sexo ni siquiera a cambio de un compromiso de matrimonio, corren el riesgo no solo de tener que cargar en soledad con todo el peso físico y emocional de la crianza de los hijos, sino de ser estigmatizadas por la sociedad, señaladas y criminalizadas por ser «mujeres deshonradas» (Metz-Becker, 1997).

			Violencia sexual

			Tal y como ocurre con el amor, las necesidades y capacidades relacionadas con la sexualidad pueden, asimismo, sufrir traumas. Esto ocurre especialmente durante la infancia:

			
					cuando se abordan demasiado pronto las experiencias sexuales y son otros, y no el niño, los que las provocan,

					cuando la excitación sexual está presente en relaciones en las que normalmente el niño debería encontrarse protegido y cuidado con cariño por los adultos,

					cuando niños y adolescentes se ven obligados y forzados, mediante amenazas, chantajes y violencia, a mantener relaciones sexuales contra su voluntad.

			

			En tales casos, el niño —o el joven— experimenta una confusión absoluta con respecto a sus reacciones físicas, a sus respuestas emocionales y a la clasificación mental de las situaciones que se dan en la relación. El niño ignora si sus reacciones corporales son apropiadas, ya no logra saber cuáles son sus verdaderos sentimientos y no sabe cómo valorar a las personas que abusan sexualmente de él. Su padre, su madre, su hermano, su hermana, el abuelo, la abuela, etc., ¿tienen buenas intenciones, o lo que está sintiendo en su cuerpo y en sus órganos sexuales es algo incorrecto, doloroso, sucio y prohibido? 

			El niño, sobre todo si no hay ningún adulto de su entorno que pueda ayudarlo a salir de su turbación, no tiene más opción que la fragmentación psíquica. Tiene que ocultar sus sentimientos y hacer como si no hubiera ocurrido nada. Tiene que reprimir sus miedos, su rabia, su vergüenza, su asco y, a veces, también sus sensaciones de placer. Tiene que olvidarse de que las personas que acaban de abusar sexualmente de él y de tratarlo violentamente hacen ahora como si no hubiera pasado nada. Tiene que seguir viviendo con esas personas y depende de ellas, tanto a nivel material como afectivo. A partir de ahí se van desarrollando las numerosas estrategias de supervivencia propias del trauma sexual:

			
					intentos de reprimir los propios impulsos sexuales,

					embotamiento de las sensaciones corporales,

					confusión con respecto a la propia identidad,

					olvido gradual de quién es el agresor,

					diversas formas de los llamados «trastornos alimenticios» (anorexia, bulimia, comer en exceso),

					consumo de drogas para ocultar los sentimientos negativos y superar la insensibilidad y la impasibilidad,

					traslado a otros (a niños más pequeños y, más tarde, a los propios hijos) de las propias experiencias dolorosas,

					desconfianza por principio o incluso menosprecio del otro sexo (desprecio a las mujeres, en el caso de los hombre, y odio a los hombres por parte de las mujeres maltratadas),

					intentos ilusorios de control de la violencia sexual, por ejemplo a través de la promiscuidad, en la prostitución o en la adicción al sexo,

					control sobre la sexualidad de los hijos (a menudo, las madres traumatizadas, por ejemplo, ven en sus hijos a los agresores y, en consecuencia, intentan reprimir su sexualidad mediante la violencia o mediante un amor asfixiante).

			

			Cuanto más amplio y más hondo es el trauma sexual de una persona, más diversos son los síntomas derivados. Las necesidades sexuales y las potencias y capacidades sexuales se tornan irreconciliables. Una persona que tiene un trauma sexual no sabe cómo gestionar sus necesidades sexuales: ¿a quién debo dirigirme? ¿Quién acogerá bien mis necesidades? Alguien con un trauma sexual tampoco sabe cómo gestionar su potencia sexual para no causar daños a otras personas. Del mismo modo que se destrozó su sexualidad, la persona traumatizada sexualmente destruye también a otras personas. De esta manera, la sexualidad deja de ser un placer que da lugar a nuevas vidas, para convertirse en un arma más de la lucha por la supervivencia psíquica.

			El trauma sexual puede aparecer, asimismo, en la edad adulta. Principalmente, es en las guerras donde se producen violaciones incontroladas entre ambos sexos. Los soldados se violan entre ellos y violan a las mujeres allí donde pueden retenerlas. Y sobre todo son las mujeres del «enemigo» quienes resultan víctimas de violaciones en masa. En muchas ocasiones, el trauma sexual es consecuencia del trauma amoroso. Por regla general, este es el caso de los abusos sexuales dentro de la familia. Un niño al que su madre no quiere se convierte en presa fácil de otros familiares, que lo utilizan para llevar a cabo con él sus deseos sexuales o como parte de sus estrategias de supervivencia, e intentan contrarrestar su propio trauma amoroso a su costa.

			1.6. Los orígenes del trauma precoz

			Durante mucho tiempo desarrollé mis teorías basándome principalmente en los estudios sobre el apego y el trauma después del nacimiento, pero desde hace unos años me he ido interesando cada vez más por los conocimientos teóricos y prácticos de la psicología prenatal y perinatal. Algunas autoras y autores que se ocupan especialmente de los aspectos psicológicos de las experiencias prenatales y durante el parto son Chamberlain (2010), De Jong (2004), Emerson (2012), Janov (2012), Janus y Häsing (1997), Krüll (2009), Levend y Janus (2011), Meissner (2011), Schindler (2011) y Renggli (2013).

			Los estudios de psicología prenatal y perinatal muestran claramente que el organismo humano es desde el principio, no solo una colección de estructuras celulares biológicas, sino un ser vivo cuyas cualidades psíquicas están presentes en él también desde que se origina. Y dichas cualidades se van desarrollando paralelamente a la estructura corporal del niño. Percibir, sentir, pensar, querer, recordar o ser consciente de uno mismo son procesos mentales que aparecen antes del nacimiento. Se originan en el feto, ya durante las primeras semanas de embarazo, y se van desarrollando de forma muy rápida cuantitativa y cualitativamente hasta el momento del nacimiento. Hay que tener en cuenta que no debemos confundir «psique» y «conciencia». La mayor parte de los procesos psíquicos son inconscientes. Solo hay un pequeño porcentaje de nuestras percepciones, sentimientos y pensamientos de los que somos conscientes y que, posteriormente, podemos traer a la memoria y expresar mediante el lenguaje. Y esto sirve durante toda la vida. Del mismo modo, tampoco se debe confundir «conciencia» con «lenguaje». Existe una conciencia preverbal y una conciencia más allá de las formas de expresión verbal.

			Visto así, la mente de un niño puede responder ya antes del nacimiento a las influencias traumáticas de su entorno. Y además, es necesario que pueda hacerlo para que, dado el caso, el niño no muera prematuramente a causa de la sobreexcitación mental. Por lo tanto, antes del nacimiento puede darse ya una fragmentación psíquica como reacción a una experiencia traumática (por ejemplo, por un intento de aborto, por estados carenciales intrauterinos o por quedar atrapado en el canal del parto). Durante todo este tiempo he estado en muchas constelaciones en las que las personas que representan al niño antes de nacer entran, primero, con ímpetu y vivacidad en la constelación y, de repente, se colapsan porque no encuentran eco a su vitalidad. Entonces se retiran y se quedan inmóviles.

			En relación a las diferentes posibilidades de trauma precoz hay una serie de preguntas fundamentales:

			
					El engendramiento de una persona, ¿ha sido un acto de amor o de violencia?

					El tiempo en el útero, ¿es un estado «paradisíaco» en el que el feto se siente seguro y protegido?, ¿o es ya una especie de «infierno» en el que aparecen traumas existenciales y de pérdida, en el que se origina un trauma amoroso o hay un trauma de apego que vierte sobre la vida que empieza a surgir su dinámica agresor-víctima?

					¿Es el nacimiento un deslizarse suavemente en la vida desde dentro del seno materno?, ¿o se suelta a una persona de golpe, se la arroja, se la arrastra a esta vida, rodeado por completo de fuertes sentimientos de miedo, contra su resistencia y su voluntad?

					¿Constituyen las primeras horas de vida una experiencia en la que el niño siente que es bienvenido y que se tienen en cuenta sus necesidades?, ¿o surge ya desde tan temprano una frustración por no ver cubiertas sus necesidades elementales que puede prolongarse durante toda una vida?

					¿Y qué ocurre con el cuidado del niño después de haber nacido? ¿Recibe suficiente alimento y contacto afectivo o corre el peligro ya en ese momento de morir de hambre o de soledad?

			

			Conforme avanzaban en sus terapias, muchos de mis clientes se iban acercando a sus experiencias traumáticas de antes y durante el nacimiento. Estas personas hablan a menudo de forma muy drástica sobre cómo comenzó su vida, su proceso de maduración en el útero, las circunstancias de su nacimiento y sus primeras semanas de vida:

			
					Algunos son fruto de una violación de la madre por parte del padre.

					El padre continuó violando a la madre durante el embarazo.

					Durante todo el embarazo tuvieron que estar presentes mientras sus padres discutían fuertemente y su padre pegaba a su madre, y ellos mismos recibieron patadas a través de la tripa de su madre.

					Su madre no los quería, golpeaba su tripa cuando estaba embarazada e intentó abortar.

					Estando embarazada de ellos, su madre permaneció en un refugio antiaéreo subterráneo para protegerse de los bombardeos.

					Su madre se alimentó mal durante el embarazo, bebía alcohol, fumaba o tomaba drogas más fuertes.

					El parto duró muchas horas y los colocaron a la fuerza en la posición para nacer.

					Hubo problemas en el transcurso del parto porque su madre no cooperaba con ellos, ya que no quería tener a su hijo.

					Se decidió practicarle a la madre una cesárea y fueron extraídos del seno materno sin que ellos colaboraran y en contra de su voluntad.

					En la clínica fueron separados de su madre porque, según las cuentas, llegaron al mundo de forma prematura, aunque en realidad estaban totalmente sanos.

					Cuando enfermaron siendo lactantes como consecuencia de la separación abrupta de sus madres, aprovecharon la ocasión para separarlos todavía más tiempo de ellas e ingresarlos en hospitales especializados.

			

			Es evidente que las personas somos verdaderos genios de la supervivencia. Ya antes de nacer somos capaces de reaccionar ante un trauma mediante la escisión de los procesos psíquicos. Por lo tanto, podemos venir al mundo con la mente ya escindida. Nuestras partes sanas quedan aparcadas en el fondo de nuestra mente e intentamos, con ayuda de mecanismos de supervivencia, sobrevivir a la etapa anterior al nacimiento y, si es posible, toda nuestra vida. ¡Pero esto no es precisamente una entrada exitosa en la vida! Desde bien temprano podemos perder la conexión con nuestras necesidades físicas. Así pues, es posible que ya desde el principio no haya un buen equilibrio entre el crecimiento y la regeneración, ni entre las necesidades de actividad y de descanso. En lugar de esto, quedamos programados para el estrés, para adaptarnos y soportar.

			Wolfgang

			Wolfgang acudió a la terapia a causa de sus piedras en la vesícula. Aunque sabía que tanto él como su madre estuvieron en peligro de muerte durante el parto y que había pasado su primer año de vida con sus abuelos paternos, al principio tenía la idea de que su infancia había transcurrido de forma armónica y libre de problemas. Sin embargo, en su constelación pudo apreciarse hasta qué punto su nacimiento y su primer año de vida habían resultado traumáticos para él. Tuvo que apartar de sí sus miedos, su desesperación y su rabia para aceptar el hecho de que su madre no había sido capaz de construir un vínculo emocional con él y de que a la vez le había hecho creer que había tenido una infancia feliz.

			Viola

			Viola, que ya llevaba tiempo trabajando sus numerosos síntomas psíquicos y físicos mediante la terapia del trauma, sospechaba que había una situación traumática no resuelta todavía, porque dos semanas después de nacer la habían llevado con una luxación de cadera al ortopeda, y este le había puesto un corsé de yeso. En su constelación pudo verse que la luxación de cadera había sido consecuencia de un parto complicado. Estuvo atascada durante horas en el canal del parto y, tal y como expresaron los representantes en la constelación, eso supuso para ella una lucha a vida o muerte. La persona que Viola había elegido en esa constelación para representar a su madre en el momento del parto se mostró muy negativa y no quería ayudar a venir al mundo a la niña que llevaba dentro. Esto encajaba bien con las cosas que Viola había averiguado con anterioridad acerca de su madre, para la que ya era su cuarta hija y en absoluto deseaba tenerla.

			Mis traumas precoces

			En mi caso, las piezas del puzle que representaban diversos síntomas físicos y psíquicos no encontraron su lugar hasta que logré ser consciente de mis comienzos a través de mis propias constelaciones. Para mis padres llegué demasiado pronto y sin que ellos lo hubieran planeado, inmediatamente después de su boda. En aquel momento mi madre se hallaba en estado de shock a causa de la terrible muerte de su padre en un accidente. Como la sexta de nueve hermanos de una familia campesina pobre, había recibido poco cariño. El trabajo, el esfuerzo, la sencillez y el consuelo de la religión le sirvieron como escapatoria de las necesidades materiales y espirituales. Durante la infancia y la juventud sufrió las duras circunstancias del nacionalsocialismo y de la Segunda Guerra Mundial. Por eso a mí tampoco pudo ofrecerme mucho amor ni ternura, ni atenderme con alegría. Me quitó el pecho demasiado pronto y en su lugar me dio una leche en polvo que podría haberme matado, si no fuera porque un médico se dio cuenta de la situación y me salvó de una muerte prematura cambiándome la alimentación. Además, poco después de nacer mi madre me dejó al cuidado de su madre y su hermana para poder reincorporarse al trabajo. No es de extrañar que con todo ello me convirtiera en un niño «llorón» y que, cuando era un bebé de seis meses, mi padre, que ya no podía aguantar más mis llantos, me gritara y me zarandeara tan fuerte en la cuna que yo me quedase paralizado, con un pánico de muerte, y tuviera que escindirme ya a una edad tan temprana. Después del violento ataque de mi padre dejé de llorar bruscamente y me convertí en un niño muy adaptado y bueno en apariencia, pero interiormente lleno de miedos, tímido, retraído y que se refugiaba en sus fantasías.

			Debemos partir de la base de que, antes e inmediatamente después de nacer, seres tan sensibles como los niños corren un gran riesgo de sufrir un trauma mental ya en una fase muy temprana de su existencia. En poco tiempo pueden sufrir heridas graves y permanentes en su cuerpo y también en su mente, que todavía se encuentra en plena formación. Todo hace suponer que cuanto más pronto aparece un trauma psíquico, más tiempo permanecerán sus efectos y más difícil será tratarlo desde la psicoterapia. Por eso podemos suponer que muchas de las cosas que en etapas posteriores de la vida suelen presentarse como «trastornos de ansiedad» —ataques de pánico, miedos sociales, miedo a los objetos punzantes, miedo a volar, etc.— pueden tener su origen en un trauma prenatal, perinatal o postnatal. Un feto o un recién nacido no son capaces todavía de canalizar por sí solos la sobreexcitación. Como tienen una reducida capacidad de movimientos y de expresión, pueden sentirse rápidamente indefensos e impotentes y verse desbordados por miedos y dolores (Harms, 2008). Lo mismo puede decirse de sentimientos básicos como la ira y la tristeza, que pueden convertirse en trastornos del vínculo afectivo si no hay unos padres sensibles que ayuden al niño a canalizarlos (Brisch, 2014).

			En vista de los muchos riesgos presentes en nuestro entorno social y natural, una persona tiene muchas probabilidades de resultar traumatizada. Por eso la protección del embrión, el feto y el recién nacido debe ser una prioridad. Debemos comprender o, mejor aún, ser sensibles a su alto grado de vulnerabilidad. De todos modos, esto es algo que ya intuimos. Sin embargo, cuando una persona tiene un trauma precoz, inmersa en su fragmentación y en su embotamiento emocional, tiende inconscientemente a hacer a otros lo mismo que le hicieron a ella.

			1.7. Madres traumatizadas y traumáticas

			Como causas principales del trauma precoz merecen atención de forma especial, junto con las fuerzas de la naturaleza, las personas que ejercen la violencia contra madres e hijos. Las madres también pueden ser la causa del trauma precoz de sus hijos, cuando no desean tener al niño del que están embarazadas. Cuanta más atención prestaba a las diferentes manifestaciones del trauma precoz entre mis clientes, más claro veía que las numerosas complicaciones que pueden surgir durante el embarazo, el parto o las semanas posteriores a este se hallan provocadas por un trauma de la mujer embarazada o de la parturienta. Una madre con un trauma sexual es el ejemplo que más claramente muestra dicha relación: a una mujer que ha escindido su cuerpo debido a la violencia sexual, y que reacciona con un intenso miedo y asco al contacto sexual, que relaciona la sexualidad con el dolor y la humillación, le resulta muy difícil experimentar lo que ocurre en sus órganos sexuales, no como una amenaza, sino como algo alegre o, más aún, placentero. Por eso recurrirá también durante el embarazo y el parto a sus ya probados mecanismos de escisión y no podrá establecer un contacto físico y psíquico pleno con su hijo, entregándose a su vez en la fase prenatal y perinatal a situaciones que vuelven a poner sus traumas en escena. No opondrá mucha resistencia a los ayudantes intrusos. Por ello el futuro niño tropezará desde el principio con barreras que le impedirán el contacto afectivo con su madre, y con reacciones físicas de rechazo por parte de esta. 

			Por todo ello, me parece razonable y necesario extender de manera explícita el concepto de «trauma amoroso» al período prenatal, puesto que en esa etapa también interaccionan los traumas maternales con las experiencias traumáticas tempranas del niño que se está formando, y que a veces resultan aún más difíciles de diferenciar que en la fase posterior al nacimiento. Ya antes de haber nacido, al niño se le hace a menudo imposible refugiarse mentalmente en una madre traumatizada y establecer un vínculo emocional sano con ella. Desde la perspectiva del trauma amoroso, todo lo que traumatiza a una madre favorece también la traumatización de su hijo. En lo relativo a la concepción, el embarazo y el parto, las experiencias de una madre son inseparables de las de su hijo. Lo que es bueno para la madre, beneficia también a su hijo. Lo que perjudica a la madre, repercute también negativamente en su hijo:

			
					Una mujer que ha sido violada (ya sea dentro o fuera de su matrimonio) no se alegrará de tener después un hijo. Este niño crecerá dentro de una madre que lo rechaza.

					Si una madre pierde a un hijo a causa de un accidente o de forma violenta, esto también acarreará consecuencias en la relación que tendrá con el hijo que nazca posteriormente.

					Una mujer que queda traumatizada durante el embarazo ofrece a su hijo un entorno vital cargado de estrés.

					Si la madre queda traumatizada por el parto, su estrés y su miedo se transmitirán también a las estructuras mentales del niño.

					Un niño no puede resistir a nivel psíquico que lo separen de su madre después del parto, e incluso cuando le permiten volver con ella, se encuentra con una madre traumatizada por la separación y tiene grandes dificultades para retomar el vínculo con ella.

			

			El asunto se vuelve mucho más polifacético y complejo cuando consideramos el hecho de que las madres no solo pueden ser víctimas de un trauma, sino también agresoras que traumatizan a sus hijos:

			
					Una mujer puede intentar abortar o quitarse la vida junto con la del bebé.

					Puede comportarse durante el embarazo de manera que el niño resulte gravemente perjudicado, fumando, bebiendo, tomando drogas y medicamentos, yendo a discotecas en las que retumba la música o alimentándose de forma no saludable.

					Las madres pueden convertirse también en agresoras a raíz de no prepararse adecuadamente para el parto, y hacer pasar al niño por una cesárea voluntaria.

					También son agresoras las madres que niegan al niño el contacto con su piel tras el parto; las que, pudiendo, no le dan el pecho, y las que lo dejan mucho tiempo solo, lo abandonan, le pegan, lo critican y humillan constantemente.

					Y sobre todo, son agresoras las madres que permiten y cierran los ojos ante los abusos sexuales sufridos por un hijo durante sus primeros años de vida.

			

			Los motivos por los que algunas madres se convierten en agresoras que traumatizan a sus hijos son también muy diversos:

			
					Hay madres demasiado jóvenes e incultas, incapaces de comprender las necesidades del niño que tiene que nacer y del bebé ya nacido.

					Las hay que carecieron de madre, porque esta murió en el parto, o cuya madre, a pesar de hallarse presente, no podía mostrarles los más mínimos sentimientos maternales.

					Hay madres que sufrieron abusos sexuales en su infancia y que asocian cualquier contacto corporal con sentimientos de vergüenza y asco.

					Las hay que se quedaron embarazadas varias veces con poco tiempo entre los embarazos y que, con cada hijo, llegaron a estar al borde de sus capacidades psíquicas.

					Y hay madres que se encuentran tan atascadas en sus problemas mentales que no les queda espacio para ver las necesidades de sus hijos.

			

			Un entorno social que incita a las madres a ver a sus hijos como seres que demandan insaciablemente y a los que de ningún modo hay que mimar, como ocurrió con una tendencia educativa muy popular en la Alemania de después de la Segunda Guerra Mundial (Chamberlain, 1997; Brisch, 2014, p. 70), influye otro tanto para que las madres se vuelvan crueles con sus hijos. Las guarderías, a las que cada vez se lleva más a los niños en edades muy tempranas, pueden obligar a los bebés a escindir los sentimientos que no pueden controlar y a vivir en un estado de estrés permanente (Brisch, 2013).

			1.8. Los padres y el trauma precoz

			«Tener un hijo es cosa fácil, ser padre no lo es». Tener mujer e hijos no es lo mismo que ser pareja y padre. En las sociedades patriarcales el hombre considera a su mujer y a sus hijos como una propiedad. Su «familia» representa un montón de órdenes y prohibiciones. Sus sentimientos apenas van más allá de la vigilancia celosa y del control del resto de miembros de la familia.

			En las sociedades modernas los hombres tampoco se hallan suficientemente preparados para su papel de padres. El paso de pareja a padre suele pillarlos desprevenidos. En muchos casos no comprenden que al tener un hijo su pareja se encuentra en un estado psicológico muy diferente. Si antes la mujer tenía al hombre como punto de referencia, ahora en la esfera mental de una madre todo gira en torno a su hijo. El hombre, o mejor dicho, su relación con él pasa a ser secundaria para una madre. Es posible que los hombres se sientan ofendidos y celosos de su propio hijo, y entonces, a menudo, se vuelcan más en su trabajo y en sus aficiones. Esto puede convertirse en un círculo vicioso, en el que las madres sienten que sus parejas las dejan solas con la educación de los hijos, los critican por ello, y los hombres todavía se retiran más (Garstick, 2013). La disminución del interés por el sexo que muestran las mujeres después de tener un hijo contribuye también a que las parejas se vayan distanciando y sientan que su relación es más estresante y conflictiva. Los hijos pueden separar a los padres en vez de unirlos más. Los hijos en común pueden constituir un motivo de separación o de divorcio para las parejas.

			Un problema adicional reside en que las personas con traumas se atraen mutuamente. Es frecuente que, a la hora de buscar pareja, hombres y mujeres se guíen conscientemente por los rasgos físicos. Sin embargo, inconscientemente son las experiencias traumáticas de una persona las que determinan qué pareja nos parece especialmente atractiva. Por eso no es extraño que los niños tengan que ver a veces con dos personas traumatizadas, sobre todo en aquellos casos en los que generaciones enteras de padres han quedado traumatizadas por la guerra o por catástrofes naturales (Bode, 2004 y 2009). Buscando protección frente a uno de los padres traumatizados, van a parar fácilmente a la dinámica propia del trauma del otro. Esto llama especialmente la atención en el caso de los abusos sexuales. Cuando un niño se aparta de una madre emocionalmente inaccesible e incapaz de amar, y se acerca a su padre, a menudo este malinterpreta la necesidad de cercanía y contacto del niño y lo utiliza para satisfacer sus necesidades sexuales frustradas, máxime si el padre se halla atrapado en un trauma amoroso originado en su infancia y se siente profundamente herido en ese aspecto, pues en tal caso es difícil que pueda distinguir en su interior entre el niño que fue y el adulto que es.

			En las sociedades modernas se está resquebrajando el papel tradicional del marido y del padre como proveedor de la familia. Cuanto más se afianza la función de las mujeres como fuerza de trabajo dentro del mercado y menos se les adjudica el papel de madres, más esperan los hombres que ellas se mantengan por sí mismas (Allmendinger, 2013). La desaparición de los viejos patrones de comportamiento podría suponer también para los padres una oportunidad de dejar atrás una psicología centrada solo en la racionalidad y el sexo, para redescubrir el potencial emocional que tienen dentro. Los niños pueden constituir un magnífico campo de entrenamiento para el aprendizaje del amor saludable. Y el mundo se volverá probablemente más humano en la medida en que los hombres contemplen y experimenten el mundo desde la perspectiva de los niños.

			1.9.  El potencial traumático de la asistencia prenatal y la obstetricia

			Padres y madres no son en absoluto los únicos que pueden causar un trauma precoz en un niño. Los padres pueden vivir en un entorno que ignore o no conceda importancia al riesgo del trauma precoz infantil, y en el que se lleven a cabo acciones que contribuyan a la traumatización psíquica de los niños no nacidos y de los recién nacidos.

			Pueden encontrarse en el origen de un trauma precoz infantil todas aquellas personas que, con las mejores intenciones, llevan un seguimiento de las mujeres durante el embarazo y el parto, pero que, a causa de no poseer los conocimientos adecuados o de la falta de la necesaria sensibilidad y empatía hacia la madre y el niño, hacen cosas que traumatizan a este y, por lo general, también a la madre. Si observamos detenidamente la obstetricia moderna, esta se nos revela como una causante del trauma precoz que no debemos subestimar. En su obsesión por las intervenciones tempranas, con el objeto de salvar vidas, muchos profesionales de la medicina pasan por alto el gran trauma que causan a las madres y a los niños no nacidos o bebés. Resulta muy preocupante que sean justo los profesionales de los cuidados (principalmente médicos, psicólogos, enfermeras, matronas y trabajadores sociales) quienes no se den cuenta de los traumas de sus pacientes. Esto ocurre normalmente porque los cuidadores no son conscientes de sus propios traumas. Como muchas personas que se dedican a trabajos asistenciales están afectadas por traumas amorosos y sexuales, no son capaces de ver los de las personas que se ponen en sus manos y necesitan su ayuda. Por otra parte, los intereses económicos y financieros del sistema sanitario y social pueden contribuir a que los traumas precoces sean producidos sistemáticamente y aceptados en silencio por la sociedad.

			Una asistencia durante el embarazo y el parto basada fundamentalmente en la técnica médica y la medicación, y que convierte a la madre y al niño en objetos de tratamiento, puede ser considerada como un grave factor de riesgo para el trauma precoz:

			
					Cada vez se hacen reconocimientos más intensivos e invasivos durante el embarazo para evitar posibles riesgos.

					La madre se ve abrumada por el estrés que le provocan las intervenciones antes y durante el parto.

					En todo el mundo está aumentado de forma drástica la tasa de nacimientos por cesárea sin prescripción médica urgente.

					Las intervenciones e intromisiones médicas interfieren en las fases sensibles de formación del contacto y del vínculo entre madre e hijo inmediatamente después del parto.

					Los momentos posteriores al nacimiento pueden favorecer también el trauma precoz en los casos en los que no se permite a los recién nacidos permanecer junto a su madre. Los bebés pueden verse rápidamente sobrecargados por períodos prolongados de separación de su madre.

			

			Parece ser que la obstetricia moderna ha desplazado ya a la vieja profesión de las matronas, convirtiendo a las mujeres embarazadas y a las parturientas en casos médicos urgentes que necesitan operaciones y vigilancia médica (Metz-Becker, 1997; Tew, 2007). Así, las mujeres embarazadas desarrollan cada vez menos sus propias habilidades y, necesitadas e impotentes, se ponen en manos de médicos, cirujanos y anestesistas. Es cierto que los obstetras actuales han ido aprendiendo cada vez mejor a sacar a un niño rápidamente del vientre de su madre, pero, hasta el momento, pocos saben las graves heridas que esto puede causar en la salud mental de ambos.

			1.10. La reproducción asistida

			Las diferentes formas de fecundación artificial y reproducción asistida deben considerarse también desde un punto de vista crítico: ¿constituyen también una causa del trauma precoz? ¿Compran y pagan muchos padres con traumas la largamente buscada felicidad de tener un hijo? Todavía está por demostrar si las muchas variantes de la reproducción asistida («fecundación artificial»), las diferentes formas de fecundación in vitro, cada vez más popularizadas, la donación de óvulos y semen, el comercio con embriones y la maternidad subrogada son realmente algo más que una señal de la evolución. Sin embargo, podemos dar por seguro que en una reproducción asistida hay procesos elementales del desarrollo psíquico, sobre todo el vínculo seguro entre madre e hijo, que no se dan o que pueden estar muy afectados en los niños que han pasado por ese proceso de concepción y nacimiento (De Jong, 2004, p. 103 y ss.). Durante el embarazo, los niños que no son fruto de un engendramiento y un desarrollo natural corren en principio un alto riesgo de sufrir un trauma amoroso relacionado con unos padres que, ya solo por los tratamientos de la medicina reproductiva, se encuentran sometidos a un fuerte estrés.

			Como, dentro de las personas que han sido concebidas y que se han desarrollado con ayuda de estos métodos, todavía no hay muchas que acudan a tratamientos psicoterapéuticos, no podemos realizar afirmaciones fundamentadas al respecto. Conforme aumente la cantidad de personas cuya vida haya comenzado en placas de Petri y vientres de alquiler, es previsible que se incrementarán también los casos de este tipo de traumas en las consultas de los psicoterapeutas.

			1.11. La experiencia de la violencia temprana

			El concepto de «trauma precoz» abarca también, junto al embarazo y el parto, la etapa de lactante. Por eso debemos tomar en consideración igualmente todas las formas de violencia a las que se ven expuestos los recién nacidos y los bebés hasta el primer o el segundo año de vida. Y aquí volvemos a encontrarnos con un amplio abanico de posibilidades:

			
					Los bebés son sometidos a operaciones médicas que no son necesarias (por ejemplo, cortar los labios vaginales «demasiado grandes» u operar los genitales para hacer reconocible el sexo).

					A los bebés se les practican mutilaciones genitales por motivos religiosos o culturales (por ejemplo, la extirpación del prepucio a los chicos o la ablación de los labios y del clítoris a las chicas).

					Los bebés son sometidos a dolorosas operaciones y tratamientos por supuestas razones de higiene y salud (por ejemplo, la dilatación de la uretra o la administración de enemas).

					Se sacude y golpea a los niños inquietos y que lloran mucho para que dejen de hacerlo.

					Los padres no dan suficiente comida y bebida al bebé y lo dejan ensuciarse con sus heces y su orina.

					Los bebés sufren abusos sexuales orales dentro de su familia de origen.

					También en las familias de acogida, las residencias y los hospitales, los niños sufren a veces malos tratos y abusos sexuales.

					Ya de bebés, algunos niños son torturados de maneras inimaginables con fines pornográficos por parte de organizaciones criminales clandestinas.

			

			Posiblemente también en los países ricos uno de cada 10 niños haya sufrido graves experiencias de violencia (Streeck-Fischer, 2011). Las personas que realizan trabajos terapéuticos deben estar preparadas ante todas las formas de violencia directa, descuido y abandono. Puede tratarse de síntomas que no llaman la atención y que aparecen en personas ya adultas (tales como morderse las uñas, acidez de estómago, tics nerviosos en los ojos), pero es posible que tras ellos se abra un abismo de experiencias prematuras de violencia.

			Las experiencias de violencia tempranas tienen consecuencias especialmente destructivas cuando los agresores son aquellas personas de las que el niño depende totalmente para recibir alimentos y cariño. Tras haber realizado un trabajo terapéutico con clientes que tuvieron que pasar por ese tipo de experiencias de violencia temprana, he llegado a la conclusión de que la idealización de los padres violentos resulta tanto más obstinada cuanto más violentos han sido estos con el niño. Los niños con traumas de violencia desarrollan como estrategia de supervivencia una dependencia extrema de sus torturadores, que continúa incluso después de que estos mueran.

			1.12.  El método de las constelaciones: una opción para el tratamiento del trauma

			Ciertamente, uno podría preguntarse si es necesario enfrentarse a su nacimiento o a las vivencias tenidas dentro del vientre de la madre. ¿Acaso no está todo eso ya muy lejos? ¿Es posible acceder a dichas experiencias cuando lo cierto es que no podemos acordarnos conscientemente de nada? Puesto que las experiencias vitales tempranas son el fundamento de nuestra psique, deberíamos pensar justamente al revés: quien sigue una terapia para trabajar con todo tipo de problemas de la infancia y la juventud, de pareja y en el trabajo, pero aún no ha prestado atención a sus experiencias antes y durante el nacimiento, probablemente ignora todavía cosas decisivas. Es posible que se haya ocupado de las repercusiones de los síntomas que sufre, pero, precisamente cuando se trata de signos físicos de enfermedad que persisten de modo tenaz o que repuntan en edades avanzadas en forma de síntomas degenerativos, puede resultar recomendable buscar sus raíces en un trauma precoz.

			Si la concepción, el embarazo, el nacimiento y los primeros días de vida pueden representar el origen de traumas fundamentales y muy diversos, entonces este hecho tiene que encontrar su lugar en la terapia psicológica y del trauma. Hay toda una serie de métodos que se ocupan desde hace tiempo de las vivencias producidas antes y durante el nacimiento como, por ejemplo, la terapia primal, la terapia corporal, el rebirthing o renacimiento, la terapia Pesso-Boyden, la terapia de vinculación o la respiración holotrópica. Según lo expuesto anteriormente, debería quedar claro que es necesario estudiar de forma conjunta la situación de una madre y la de su hijo. Llevar a cabo terapias con los niños independientemente de sus madres es un error, como también lo es, por ejemplo, intentar tratar las depresiones postparto de las madres sin analizar de qué modo se hallan relacionadas con el niño que dieron a luz bajo condiciones traumáticas. Cuando se realizan trabajos terapéuticos con niños hay que tener también en cuenta los traumas de su madre. Y a las madres hay que explicarles que los trastornos psíquicos de su hijo solo desaparecerán si ellas están dispuestas a trabajar con sus propios traumas.

			Dado que en mi consulta me centro en el trabajo con personas adultas, no puedo dar muchos datos sobre el trabajo directo con bebés, niños y jóvenes con traumas. Sin embargo, gracias al método terapéutico de las constelaciones que he desarrollado durante los últimos años, tengo acceso a través de los clientes y los representantes a un amplio espectro de coyunturas y estructuras psíquicas que aparecen a lo largo de la historia de una persona, de modo que en las constelaciones pueden salir a la luz, transmitidas por los representantes, vivencias de antes y durante el nacimiento.

			Metodología

			La metodología que aplico en las constelaciones es la siguiente:

			
					La persona que desea constelar puede exponer su situación actual. Luego, para poder empezar una constelación, tiene que formular un tema; por ejemplo: «Me gustaría saber más y poder apreciar qué ha significado para mí el haber nacido mediante cesárea».

					Seguidamente, el constelante puede elegir de entre el grupo a un «representante para su tema». En las sesiones individuales yo mismo me ofrezco para hacer de representante.

					Cuando ya se ha elegido a un representante y este ha ocupado su posición, comienzan el intercambio y el diálogo entre el tema y el cliente.

					Según cómo se desarrolle el encuentro entre el cliente y su tema, yo intervengo como terapeuta, por ejemplo, proponiendo incluir a otras personas en la constelación (como a la madre durante el parto).

					Si en una sesión individual yo mismo represento el tema, propongo, dado el caso, colocar almohadones por el suelo que representen a otras personas, y me aseguro de indicar claramente a mi cliente cuándo vuelvo a pasar del rol de tema al de terapeuta.

					En cuanto tengo la impresión de que el proceso terapéutico ha tenido un buen resultado, y de que el cliente ha conseguido su objetivo, finalizo la constelación.

			

			Básicamente, se debe tener en cuenta que aunque «el tema» forma parte del mundo interior del constelante, siempre hay que entenderlo como una categoría metodológica. Es el camino que conduce a responder a la pregunta planteada por el cliente. Por eso, el tema puede representar en ocasiones a otra persona dentro del cliente, por ejemplo, a la madre, al padre o a la pareja, en caso de que este sea el camino adecuado para clarificar el tema. También es importante que el terapeuta no quiera mejorar el tema de un constelante. El tema que este ha elegido en un momento dado, aquel por el que de algún modo se ha decidido, es el mejor que en ese momento puede tener. Es justo ese tema el que lo hará avanzar, precisamente porque ese es su deseo. Tal y como demuestran las experiencias con constelaciones, es posible trabajar también con vivencias traumáticas previas al nacimiento, como por ejemplo, en los casos de un intento de aborto al que el cliente sobrevivió. Este puede ser un camino para acceder a nacimientos traumáticos, tal y como se mostró en el caso de Manfred. Tal tipo de constelaciones permite darnos cuenta, entre otras cosas, de las situaciones de consultantes que:

			
					fueron separados de su madre nada más nacer,

					fueron sometidos a tratamientos médicos invasivos y dolorosos,

					fueron dejados desde bebés a cargo de diferentes cuidadoras y madres de día.

			

			El método de las constelaciones permite poner al descubierto de forma bastante cuidadosa los estratos mentales profundos formados en torno a traumas precoces.

			1.13. ¿Por qué son fiables las constelaciones?

			¿Hasta qué punto las constelaciones pueden ayudar a un cliente a encontrar un mejor acceso a sus traumas precoces y a recordar experiencias y sentimientos de los que ya no es consciente? En mi opinión, con las constelaciones no es necesario tomar grandes medidas adicionales, pues los procesos que se originan con este método son ya de por sí bastante sorprendentes. Las constelaciones ponen duramente a prueba la conciencia habitual:

			
					¿Cómo es posible, que por lo general, los representantes den en el blanco cuando hacen afirmaciones sobre el estado interior de los clientes y sus familiares sin conocer lo más mínimo a la persona a la que representan?

					¿Qué tipo de intercambio de información mental tiene lugar durante el proceso?

					¿Qué canales de transmisión se utilizan?

			

			Mi hipótesis es que las diferentes estructuras de nuestro cerebro se comunican unas con otras de modos diferentes y son a la vez emisoras y receptoras:

			
					el hemisferio izquierdo transmite información por medio del lenguaje verbal,

					el hemisferio derecho intercambia imágenes, gestos y expresiones con el hemisferio derecho de otra persona,

					el sistema límbico de una persona comparte con los sistemas límbicos de otras emociones como el amor, la compasión, la alegría, el miedo, la rabia, la pena y el dolor,

					el tronco del encéfalo conecta con otros a través de signos y señales relacionados con procesos vitales básicos como la respiración, la comida, el movimiento y el sueño.

					el sistema nervioso vegetativo de una persona, que se extiende por todo el cuerpo, reacciona de forma inmediata frente al cuerpo de otra persona sin intervención del lenguaje.

			

			La condición esencial para ser representante en una constelación es estar dispuesto a abrirse a estos procesos comunicativos y servir al constelante de espejo de su psique. Básicamente, se puede decir que las constelaciones con representantes son un procedimiento complejo de reflejo y resonancia. El constelante va al encuentro de sí mismo para avanzar en su evolución y maduración. De este modo, se percibe, se comprende y puede aprender a amarse a sí mismo. Evidentemente, también es posible que aparezcan informaciones erróneas o que haya datos que sean malinterpretados. Según mi experiencia, hay una serie de elementos necesarios para que las constelaciones funcionen como un procedimiento diagnóstico y de tratamiento fiable:

			
					El constelante debe asumir toda la responsabilidad sobre el tema que trae a la constelación. Por eso dar vueltas a la formulación de su tema durante los días o incluso las semanas anteriores a la constelación, es un signo de la seriedad con la que aborda sus traumas.

					El terapeuta no debe querer corregir o mejorar el tema planteado por un cliente, sino aceptarlo tal y como es.

					Durante sus intervenciones terapéuticas, tampoco debe ir más allá del tema plateado ni intentar prestar más ayuda al cliente de la que este le haya pedido.

					El terapeuta no debe cambiar el sentido del tema para tratar algo que no corresponde en ese momento, aunque sea consciente de que el cliente tiene más temas por trabajar de los que en ese momento está dispuesto a tratar.

					Los representantes deben conservar su rol correspondiente. No deben adoptar el papel de terapeutas para ayudar al cliente cuando el proceso se queda atascado y el cliente pierde la conexión con su tema. No deben dejarse llevar ni intentar cumplir las expectativas del guía de la constelación ni de otros miembros del grupo. Y deben adoptar una distancia crítica con respecto a sus propias suposiciones y conjeturas.

					Los participantes en un grupo no deben interferir activamente en la constelación, ni siquiera en el caso de verse captados por energías traumáticas escindidas del cliente.

			

			En base a mi experiencia, puede haber confusiones,

			
					cuando el cliente no mantiene el tema inicial,

					cuando el terapeuta no está concentrado en guiar la constelación y, haciendo suposiciones precipitadas acerca de lo que ocurre entre el tema y el cliente, dirige el proceso en una dirección equivocada,

					cuando salen a la luz traumas del terapeuta y, a causa de ello, este pierde el control y pasa a la acción,

					cuando los representantes aprovechan el vacío dejado por las situaciones confusas para tratar sus propios temas,

					y cuando el grupo participa demasiado para, supuestamente, apoyar a un guía al que la constelación se le va de las manos.

			

			En toda psicoterapia se da la posibilidad de que inconscientemente vuelvan a escenificarse situaciones traumáticas. En las constelaciones, la reproducción de la situación traumática original ocurre en gran medida de forma consciente. Los puntos mencionados anteriormente deben observarse de modo estricto para que la nueva puesta en escena no conduzca a una retraumatización:

			1.14. Los pasos en la integración del trauma

			Puesto que, siguiendo mi modelo básico (véase figura 2), las estructuras psíquicas traumatizadas son separadas y desplazadas de la conciencia a través de las llamadas «estructuras de supervivencia del trauma», lo que pueda y quiera exigirse un paciente en un momento concreto dependerá de cuál sea su tema.
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			Figura 2. Modelo básico de fragmentación psíquica tras un trauma

			 

			El correspondiente tema puede conducir a que, por primera vez, las propias estrategias de supervivencia ante el trauma se vuelvan más comprensibles y modificables. O también puede ocurrir que ya se hayan construido tantas estructuras sanas que sea posible un contacto con las energías del trauma encapsuladas. De acuerdo con las experiencias realizadas, el tratamiento de experiencias traumáticas pasa por un ciclo de cuatro etapas (figura 3):
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			Figura 3. Modelo básico para la integración de experiencias vitales traumáticas

			 

			
			  	Fortalecimiento de las partes psíquicas sanas,

					debilitación y pérdida de poder de las partes supervivientes del trauma,

					establecimiento de contacto entre las partes sanas y traumatizadas,

					estabilización de los logros y comienzo de una evolución saludable.

			

			Para las constelaciones es fundamental que el constelante sea consciente de que solo él puede ayudarse, de que no puede delegar en ninguna otra persona su proceso de sanación. No le servirá de ayuda que otros le traten con cariño mientras él no esté preparado para ocuparse también de sus partes traumatizadas. Sus partes supervivientes rechazarán y lucharán incluso contra ofrecimientos bienintencionados de apoyo hasta que no se halle preparado y sea capaz de encontrarse con su psiquismo fragmentado, sobre todo si, interiormente, se siente todavía dividido entre agresor y víctima.

			En el caso de los traumas precoces, debemos partir de la base de que existen pocos o ningún recuerdo consciente. Las experiencias vividas, sobre todo las traumáticas, solo pueden salir a la luz a través de reacciones y síntomas físicos. De modo frecuente, la persona afectada lleva su trauma escrito en la cara, así como dentro y fuera del cuerpo. Los representantes pueden ver, por ejemplo, en los ojos o en las comisuras de los labios, y notar en las manos frías del cliente, que hay algo escondido actuando en el fondo que él mismo no es capaz de percibir de forma consciente. Uno de los signos de que existe un trauma precoz es la incapacidad del cliente de mirar a los ojos a su representante fijamente durante un rato en la constelación. Otros son, por ejemplo, los hombros caídos o encogidos, las posturas encorvadas, la rigidez del cuello, brazos y piernas anquilosados, una gran agitación o la ausencia continuada de respuestas emocionales. Enfermedades crónicas como el reuma o las alergias pueden ser también consecuencias tardías de un trauma precoz.

			Las constelaciones se ocupan del paso siguiente a la búsqueda y formulación de un tema por parte del cliente. No se intenta liberar energías del trauma ni forzar relajaciones musculares mediante manipulaciones del cuerpo como, por ejemplo, presionando determinados puntos dolorosos. En las constelaciones tampoco se revive el nacimiento ni se «sanan» a posteriori procesos de vínculo con la madre que nunca llegaron a existir. Tampoco se pretende, forzando la respiración o ciertos movimientos, profundizar en las sensaciones traumáticas más de lo que en ese momento permite el contacto del cliente con su tema. Con ello, se pone el foco de atención en la voluntad y la autonomía del cliente para decidir por sí mismo cuántos recuerdos traumáticos quiere traer a la memoria. Él decide si, cuándo y hasta qué punto profundiza en su trauma durante la constelación.

			Esto significa que existe otra posibilidad terapéutica de integrar los traumas prenatales, perinatales y postnatales tempranos. En general, se puede afirmar que:

			
					todas aquellas terapias médicas y psicológicas que no tienen en cuentan que los clientes están traumatizados y, por lo tanto, fragmentados psíquicamente, acarrean el peligro de llevar a los clientes a una situación de retraumatización, y con ello, pueden intensificar más su fragmentación, en lugar de integrarla.

					las terapias pueden ayudar incluso a perfeccionar más las estrategias de supervivencia de los clientes cuando les procuran experiencias ilusorias de apego o contacto y amor con sus padres que realmente no tuvieron ni tendrán lugar, puesto que los padres, a causa de sus propios traumas, son incapaces de construir vínculos y de amar.

					uno no puede olvidar un nacimiento traumático simulando en un seminario un nacimiento hermoso y que transcurrió sin problemas.

			

			Una condición fundamental para la realización de constelaciones relacionadas con esta etapa precoz es reconocer la existencia de una mente antes del nacimiento que ya dispone del mecanismo de urgencia de la escisión. Del mismo modo, hay que admitir que los seres no nacidos y los recién nacidos tienen la capacidad de comunicarse con el entorno y, sobre todo, de reaccionar de forma precisa a informaciones emocionales y de buscar orientación entre los adultos que le rodean, especialmente en su madre.

			1.15.  Reconociendo los mecanismos de supervivencia al trauma

			En el trabajo práctico con las constelaciones nunca parto de presupuestos teóricos que lleven al terreno de la especulación sobre:

			
					una «conciencia transcendental» existente ya en el momento de la concepción,

					una «conciencia celular de los óvulos y los espermatozoides»,

					un «yo superior»,

					la «reencarnación» o

					la existencia de «vidas anteriores».

			

			En mi opinión, no se debe intentar llenar con especulaciones y teorías indemostrables las lagunas de conocimiento y las explicaciones inconclusas que se dan en este ámbito, sino, en primer lugar, conocer y asumir lo que se desconoce. De esta manera, la percepción, los sentimientos y el pensamiento permanecen abiertos a diferentes explicaciones posibles hasta que, poco a poco, aparecen conocimientos irrefutables y consistentes. Desde mi punto de vista, esta es una actitud científica adecuada.

			Hacer suposiciones de tipo espiritual o esotérico incongruentes y contradictorias en sí mismas me parece peligroso, especialmente en el campo de la terapia del trauma. De todos modos y a causa de los traumas, la mente humana se ve forzada a enmascarar, negar, tergiversar y edulcorar la realidad en favor de la supervivencia. Los estudios sobre la memoria nos muestran hasta qué punto manipulamos nuestra biografía de cara a nosotros mismos. Haber tenido una infancia desgraciada no significa, ni mucho menos, que la hayamos almacenado conscientemente como tal en nuestra memoria. Nuestros mecanismos de supervivencia tienen que hacer desaparecer de nuestro consciente el hecho insoportable de haber quedado impotentes y desamparados, para que el miedo, el dolor, la vergüenza, la sobreexcitación y la incapacidad de comportarnos correctamente en entornos traumáticos no nos hagan desmoronarnos o perder el contacto con los grupos sociales a los que pertenecemos.

			El niño necesita escindirse y sentirse responsable de lo que le ocurre, sobre todo cuando son los propios padres los que actúan como agresores y coadyuvantes en los traumas precoces. Solo de este modo puede crearse una imagen mental de unos «padres queridos» que tienen un «hijo difícil».

			Las ideas arbitrarias y las ilusiones de un mundo mejor y a salvo son parte del repertorio básico de nuestras estrategias de supervivencia ante el trauma. De forma particular, las personas con traumas precoces que han tenido unos padres hostiles y violentos necesitan crearse una imagen ideal del amor, la protección y la armonía familiar y mundial para, a pesar de todo, conservar su deseo de vivir y un poco de autoestima.

			Estas estrategias de supervivencia constituyen, en mi opinión, la base de un pensamiento dualista generalizado que distingue entre cuerpo y «mente» o «espíritu», los estudia de forma independiente y los trata también a nivel terapéutico por separado. Y son las estrategias de supervivencia ante un trauma amoroso las que, de manera particular, tienen que hacer todo lo posible por mantener a unos padres incapaces de amar como el referente del amor del niño. Por eso los niños prefieren sentirse culpables de su sufrimiento antes que tener que admitir que fueron víctimas de unos padres traumatizados.

			De ahí que en los ámbitos «espirituales», de entre los mecanismos de supervivencia, se busque preferiblemente a la «madre y el padre primitivos» y a las «fuerzas cósmicas elementales», que no pueden encontrarse en la madre y el padre reales. En sus intentos de no hacer reproches a los padres reales, los niños llegan incluso a inculparse por haber sido agresores en una vida anterior y haberse buscado a sus padres para pagar el «karma» del pasado mediante el sufrimiento que estos les causan actualmente.

			Otra estrategia de supervivencia muy común es hacer desaparecer en la imaginación la falta de cariño real, vinculándose interiormente a personas fallecidas. Estas personas pueden ser abuelos que murieron prematuramente o hermanos. Los posibles hermanos gemelos, muertos después de haber estado en el útero, se prestan de modo especial como superficie en la que proyectar el amor que no puede recibirse de los vivos. Uno puede figurarse lo bonito que hubiera sido que ese hermano o aquella hermana hubieran permanecido a su lado, cuánto se hubieran querido y cuánto hubieran compartido sus vidas. En este punto, la imaginación no conoce límites.

			Las experiencias de violencia traumáticas y las dinámicas agresor-víctima se ven también rápidamente reducidas a simples experiencias de pérdida, en las que parece lógico reconciliarse y vincularse con los parientes que, en realidad, son agresores. 

			La idealización de los padres es una gran trampa que no permite apreciar la dinámica agresor-víctima que se produce entre padres e hijos. Algunas personas consideran que el hecho abstracto de la paternidad es mucho más importante que la labor concreta de ser padres, basándose en el argumento de que estos son los que nos dan la vida y de que no estaríamos aquí si no fuera por ellos, de modo que de una circunstancia biológica —naturalmente, sin padres no habría hijos— se extrae una conclusión psicológica: los padres merecen per se respeto y reconocimiento, independientemente de lo que hagan con sus hijos. El «respeto» por los padres se presenta como una ley de la naturaleza. «¡Aceptar lo que es!» es una fórmula muy conocida que esconde la equiparación de hechos naturales y reglas psíquicas básicas.

			Sin embargo, lo cierto es que no podemos derivar normas psicológicas de hechos biológicos. La biología y la mente son fenómenos distintos. La mente humana no sirve ciegamente a la conservación biológica y a la reproducción, de lo contrario resultaría incluso innecesaria. La mente es capaz de valorar emocionalmente y de apreciar intelectualmente la calidad particular de las relaciones interpersonales. Así que, si los padres son violentos con sus hijos y no los quieren, este sería un buen motivo para que los hijos dejaran de concentrar su amor en ellos. Los hijos no tienen que proteger ni perdonar a sus padres si estos los tratan con violencia. En la práctica, dejar de amar a uno de los padres traumatizados solo se consigue cuando la persona afectada se halla en situación de superar su niñez mental, convertirse en adulto y quererse a sí mismo.

			En algunos casos, los padres están tan sumamente traumatizados que sus hijos no pueden tener una existencia mental junto a ellos. Allí donde se encuentra la mente traumatizada de los padres no puede existir ni desarrollarse la mente sana del niño. La mente traumatizada de los padres acapara totalmente la del niño. Estos niños solo pueden tener una vida psíquica propia cuando se liberan por completo de la influencia de sus padres. Únicamente entonces se convierten en un sujeto, un individuo por sí mismos. Para poder dar ese gran paso interno es necesario un entorno social que no rinda culto a la idealización ciega de los padres, sino que analice de cerca en qué consiste realmente el hecho de ser padres.

			Aportar a los procesos de tratamiento del trauma ideas arbitrarias, creencias religiosas e ideologías no favorece los procesos de curación e integración, sino que los dificulta y los enreda, otorgando nuevas oportunidades a las estrategias de supervivencia del trauma y manteniendo vivas las escisiones. Las partes supervivientes aprovechan cualquier oportunidad para distraer la atención de la realidad del trauma y refugiarse en los espacios libres de miedo y dolor de los ideales, fantasías y modelos de enfermedad en los que no existen las relaciones. Los procesos traumáticos requieren ser abordados con la mayor claridad y univocidad posibles. 

			1.16. ¿Una conciencia temprana?

			La conciencia parece ser un nuevo «invento» de la evolución, que no es necesario para la vida ni para la reproducción. La conciencia diferencia al ser humano de otros seres vivos, y si perdiéramos la conciencia o debiéramos renunciar a ella, nos veríamos arrojados a un estadio animal de la evolución.

			De ningún modo pretendo afirmar que lo sepamos todo ya acerca de la conciencia y la profundidad de los procesos mentales. Seguramente haya muchísimos aspectos que actualmente ignoramos por completo. En el ámbito del trauma precoz y de los comienzos de la conciencia humana todavía hay muchas preguntas sin resolver que requieren una investigación científica. Los relatos de algunas personas sobre sus vivencias antes y durante el parto suenan como si lo hubieran vivido todo de forma plenamente consciente y pudieran hablar de ello como algo realmente conocido. Muchos de los datos relativos a las experiencias prenatales que surgen durante las sesiones terapéuticas resultan confirmados cuando se les pregunta a los padres por las circunstancias concretas del embarazo y el parto. Los terapeutas también relatan a veces casos asombrosos en los que hablan directamente con bebés sobre sus experiencias al nacer y, sorprendentemente, desaparecen los síntomas que estos tenían (Emerson, 1996; Eliacheff, 1997).

			Pero si partimos de la base de que para que existan procesos mentales conscientes es necesario un neocórtex evolucionado, entonces surge la pregunta de a partir de cuándo comenzamos, no solo a percibir y a sentir, sino también a pensar y a reflexionar. Aproximadamente 15 días después de la fecundación aparecen células nerviosas, y a las ocho semanas el feto cuenta ya con un cerebro primitivo, que se desarrolla velozmente hasta el momento del nacimiento (Nilson y Hamberger, 2003). Hay diferentes explicaciones sobre la posible existencia de una conciencia «trascendental» anterior al nacimiento (McCarty, 2013; Renggli, 2013). ¿Hasta qué punto es posible el pensamiento en esa etapa, o sea, cuando aún no hay palabras? Hasta ahora mi respuesta a estas preguntas es: «Yo no lo sé, y nadie puede saberlo con certeza».

			Posiblemente los recuerdos conscientes y claros de un trauma precoz sean fruto de la transmisión de madre a hijo de las sensaciones, ideas y conocimientos sobre la reproducción, la concepción y el embarazo. Es probable que el niño adopte directamente los contenidos psíquicos de la mente de su madre. Puede que, a veces, en las sesiones terapéuticas en las que intentamos identificarnos con estos procesos tempranos, estemos jugando simplemente con nuestra fantasía, o mejor dicho, que ella esté jugando con nosotros. Las asociaciones libres y la traducción de sensaciones primarias a un lenguaje simbólico no son nada raras, y las personas hacemos uso de ellas de manera habitual, cuando nos encontramos en espacios en los que tenemos pocas referencias con las que orientarnos. En una palabra: a mi parecer, también en este campo sigue habiendo preguntas sin resolver y algunas cosas que todavía nos parecen milagros. Como ya he dicho, en mi trabajo suelo confiar más en las reacciones corporales que en las historias que cuentan las personas. Probablemente, las primeras raíces de nuestra mente se encuentren más en lo físico que en lo intelectual.

		

	
		
			 

			2.  La concepción como punto de partida del trauma precoz

			MARTA THORSHEIM

			2.1.  La concepción en padres con una estructura psíquica sana

			En circunstancias óptimas la concepción de un bebé surge de la relación sexual entre dos personas mentalmente sanas que se aman y quieren formar o ampliar su familia. Estos padres engendran a sus hijos partiendo de unas estructuras psíquicas sanas. Tras ser engendrados, estos niños, afortunados y privilegiados, crecen en un útero lleno de amor. El feto está arropado por un medio cálido y protector y recibe una buena alimentación. Desde el principio los padres se implican emocionalmente en el desarrollo de su hijo. Para el niño, esto implica la seguridad de que después de nacer también tendrá los cuidados, el calor, el amor y la protección que necesita, y de que sus padres lo alentarán y respaldarán en su evolución personal hasta que consiga una sana autonomía.

			Muchas personas creen haber sido engendradas por padres que no podían esperar a coger a su hijo en brazos y empezar con él una relación llena de cariño. Pero por desgracia, la realidad es a menudo muy distinta.

			2.2.  La concepción en padres con partes traumatizadas y partes supervivientes

			Una persona puede ser engendrada por un hombre y una mujer en los que predominan sus partes supervivientes o incluso sus partes traumatizadas. También hay niños que son fruto de violaciones u otras situaciones forzadas, que se dan dentro o fuera de una relación de pareja estable: 

			
					Pueden haber sido engendrados como consecuencia de una pasión loca o del instinto.

					Los padres pueden haber engendrado un niño movidos por la desesperación a causa de la pérdida de otro hijo.

					Algunos niños son engendrados como símbolo de cierto estatus.

					Otros, como prueba de que la madre o el padre no eran responsables de no haber tenido hijos con sus parejas anteriores.

					Los niños también pueden ser concebidos para garantizar la seguridad material de la madre.

					Los niños pueden ser un medio de presión para que un hombre no abandone a su mujer,

					o ser concebidos con la esperanza de que salven una relación de pareja.

			

			Todos los niños engendrados en circunstancias como las anteriores parten de un lugar muy diferente en la vida. En el momento de ser concebidos, y a lo largo de todo el embarazo, tiene lugar una transmisión de sentimientos y estados de ánimo negativos, así como de ideas fantasiosas por parte de la madre al niño. Ya durante el embarazo, el niño puede sentir el útero como un lugar inhóspito. Las condiciones necesarias para que se produzca un vínculo amoroso entre los padres y el niño no están aseguradas desde el comienzo. En una situación así, lo que recibe a menudo el futuro niño es desinterés o, incluso, una enorme frialdad.

			2.3. El ayer y hoy de las relaciones sexuales

			Las sociedades occidentales modernas han cambiado mucho en lo relacionado con la sexualidad:

			
					Las viejas normas han ido desapareciendo desde comienzos de los 60, principalmente por la existencia de métodos anticonceptivos seguros y accesibles prácticamente para cualquier persona sexualmente madura. Los hombres y las mujeres pueden disfrutar del sexo sin necesidad de temer un embarazo.

					La liberalización de las leyes del aborto y los métodos abortivos más efectivos contribuyeron también a esta evolución.

					El sexo «libre» y «seguro» se convirtió en una parte del movimiento de emancipación de la mujer y de las reivindicaciones de igualdad entre los sexos.

					Al mismo tiempo, en los países occidentales ha aumentado notablemente el nivel de formación, sobre todo de las mujeres.

					La emigración a las ciudades, donde la moral sexual no es tan rígida como en el campo, también favorece la liberación sexual.

					Además, tanto viajar más como ampliar el horizonte en relación a las posibles parejas sexuales se ha convertido en algo habitual.

					Existen formas más efectivas para comunicarse, los medios de comunicación de masas llegan cada vez a más gente. Especialmente la televisión e internet hacen que el mundo se vuelva más pequeño, y amplían y hacen más rápido el intercambio de información y de impulsos, también con relación a las prácticas sexuales.

					Las religiones tienen cada vez menos influencia en el comportamiento sexual de las personas.

					Las ideas y valores relativos a la vida en pareja y a los comportamientos sexuales se van volviendo notablemente más liberales. Actualmente hay personas homosexuales en el puesto de presidentes o ministros.

					Todo esto conduce a que a lo largo de su vida hombres y mujeres tengan varias parejas sexuales, y a que las relaciones sexuales prematrimoniales sean algo completamente normal.

			

			Pero estas profundas transformaciones no se dan en absoluto a nivel global. Por eso en la actualidad, a causa de las migraciones, los países occidentales se ven confrontados con los valores y normas sexuales tradicionales como, por ejemplo, la circuncisión de niñas y niños, los matrimonios forzados o el asesinato en nombre del «honor» de mujeres que se oponen a la reglas sexuales y de pareja de la sociedad patriarcal. En las culturas marcadamente patriarcales de Oriente las necesidades de los hombres siguen estando muy por delante de las de las mujeres, tal y como ocurría en gran parte en Europa hace 100 años.

			Inmersa en el sistema de valores de la cultura agrícola, el principal deber de la mujer hoy en día en determinados países y familias pasa todavía por parir un hijo varón para asegurar la herencia de la granja, la compañía naviera, la empresa o la corona. Y en algunos países siguen dominando una cultura y una política que conceden menos valor a las mujeres que a los hombres. Las niñas son asesinadas al nacer, vendidas o entregadas a otras personas.

			Algunos de mis clientes proceden de países en los que es normal que, dentro de la familia del esposo, la mujer sea tratada como esclava o sufra abusos sexuales. Las hijas e hijos de estos matrimonios que acuden a terapia todavía conservan las huellas psicológicas de tener madres concebidas y criadas en circunstancias traumáticas. Fueron traumatizados por sus madres y padres y desplegaron poderosas estrategias de supervivencia que mantienen la impronta de su cultura de origen. Por lo general, los sentimientos traumáticos fragmentados son siempre los mismos, independientemente de la cultura. Los niños nacidos en la siguiente generación se hallan igual de desorientados a la hora de encontrarse a sí mismos. Desde un punto de vista histórico, la idea de que una pareja debe formarse por amor es algo reciente. Tradicionalmente, el matrimonio era un acuerdo destinado a asegurar la herencia y las propiedades, así como a estrechar los lazos de lealtad entre las familias, preferiblemente de la misma clase social. Dentro de esa concepción del mundo, los sentimientos románticos individuales eran considerados irracionales y provocativos.

			2.4. Padres traumatizados. Una constante histórica

			En la época moderna han cambiado de forma drástica las condiciones marco para el desarrollo de la sexualidad, así como para la procreación. Prácticamente no existen impedimentos sociales para que una pareja traiga un hijo al mundo. Al mismo tiempo, sabemos que las relaciones entre hombres y mujeres, y entre los potenciales padres biológicos de un niño, continúan sin ser siempre armónicas. La igualdad de derechos ante la ley y la vida real no son lo mismo. A menudo existe una gran brecha entre ellos, tanto en las relaciones de pareja como en las relaciones entre padres y madres.

			En opinión de los psicoterapeutas, una de las principales causas por las que esto ocurre tiene que ver con los traumas que las personas adultas arrastran desde su infancia. Tanto los traumas propios como los heredados de generaciones anteriores pueden ocasionar fragmentaciones psíquicas y enredos simbióticos. Y esto influye en el amor entre un hombre y una mujer, así como en su relación como padres. Los traumas tienen una influencia muy negativa en el desarrollo del vínculo con los padres, que es algo vital para el niño.

			Cuando las prácticas sexuales de una pareja se desarrollan bajo la influencia de las partes supervivientes, suelen ser satisfactorias únicamente para una de las partes, o sea, que una de las personas disfruta de las relaciones sexuales y la otra las soporta. Esto puede ocurrir cuando se fuerza a alguien a practicar sexo o cuando una persona se deja tratar como un objeto sexual para, por ejemplo, conservar a su pareja. Cuando la sexualidad se halla bajo la influencia de las partes supervivientes, los sentimientos de apego y la excitación sexual se disgregan. El acto sexual se convierte en una simple satisfacción física, que no une más, sino que, más bien, separa a las personas que lo practican.

			Este tipo de sexualidad puede provocar reacciones diferentes en las personas que han sufrido abusos sexuales por parte de su pareja:

			
					miedo y ataques de pánico,

					lamentos y rabia,

					pena y resignación,

					sufrimiento psíquico y físico.

			

			Una mujer que, bajo la influencia de sus partes supervivientes, deja que otros la utilicen como objeto sexual y la dejen embarazada, corre el peligro de rechazar instintivamente a su hijo desde el momento de la concepción. Repelerá la vida que surge en ella, la considerará una carga y, conforme avance el embarazo y el nuevo ser vaya creciendo, sentirá un asco y una repulsión: unas veces tan intensos que llegará a interrumpir el embarazo; otras, solo hasta el punto de desatender las necesidades del niño y descuidar su propia salud, con las correspondientes consecuencias negativas para el desarrollo de aquel. Será incapaz de desarrollar un vínculo afectivo con la vida que comienza.

			Del mismo modo, un hombre que se deja tratar como objeto sexual o como proveedor de semen por parte de una mujer que, por ejemplo, desea tener un hijo o alberga un mayor instinto sexual que él, corre el peligro de descuidar más a su mujer durante el embarazo y de tener sentimientos de rechazo y aversión hacia el niño.

			En resumen, podemos afirmar que todo lo que es bueno para una madre embarazada lo es también para su hijo, y que todo lo que es malo para la madre, perjudica asimismo al ser que se está formando. Un padre cuya sexualidad parte de estructuras psíquicas sanas es una bendición para su mujer y sus hijos. Los casos que se exponen a continuación muestran lo importante que puede ser para una persona el hecho de haber sido concebida bajo la influencia del trauma.

			2.5. La concepción como violación

			Los clientes que fueron concebidos como resultado de un acto de violencia sexual refieren con frecuencia un miedo y una rabia incomprensibles, que están en concordancia con las situaciones correspondientes. Unos hablan de insensibilidad, de sueños y pesadillas con bombardeos y guerras, a pesar de haber nacido mucho después de la guerra. Otros cuentan que no están seguros de tener derecho a vivir. Y otros hablan de una vaga sensación de hallarse dentro de un recipiente lleno de semen y sangre.

			Monika: no tener derecho a vivir

			Monika tiene pensamientos suicidas y se pregunta: «¿Puede ser que no tenga derecho a vivir?». Pero quiere seguir viviendo por sus hijos. Su tema es «tener derecho a la vida».

			En la constelación puede verse que la clienta está implicada en una fusión simbiótica con su abuela paterna, una mujer traumatizada y con sentimientos de culpabilidad, que dudaba sobre su derecho a la vida por haber tomado parte en atrocidades cometidas durante la Segunda Guerra Mundial. Los abuelos paternos, que eran noruegos, colaboraron con los nazis alemanes. Después de la guerra, cuando el padre de mi clienta tenía 2 años, el abuelo ingresó en prisión por haber matado a varios compatriotas. Cuando regresó a casa, era solo piel y huesos. El padre de mi clienta tenía ya 10 años cuando conoció a su padre. La abuela abandonó a su familia al salir su marido de la cárcel, pero más tarde regresó de nuevo a casa. A su vuelta, el abuelo estaba gravemente traumatizado y educó a su hijo haciendo uso de una violencia extrema, sin que la abuela se lo impidiera.

			Más tarde, el padre de Monika también fue violento con su mujer y sus hijos, y violaba a su mujer. Monika cree que fue concebida durante una de estas violaciones. El mecanismo de supervivencia de sus padres consistió en mostrar una bonita fachada, exhibiendo un trabajo respetado, una bonita casa y unos niños bien aseados.

			Bjarte: el chico que no podía ser hombre

			Bjarte cuenta que tiene una rabia que no siempre puede controlar. Tiene 40 años y antes era soldado profesional. Durante las misiones peligrosas de la guerra nunca sintió miedo. Su deseo es descubrir a través de una constelación la causa de esa rabia.

			En la constelación, el representante del tema mira por la ventana, está un poco tenso, cierra los ojos, vacila y da un paso hacia el cliente, que se retira, sintiéndose mareado. El tema se desploma con las manos sobre la cabeza, se retuerce en el suelo y llora. El cliente continúa embotado, se aparta del tema y cierra los puños. Como guía de la constelación, le pregunto al cliente si desea escuchar mi interpretación de la escena. Él asiente. Le digo que tengo la impresión de que aquí se está mostrando un trauma precoz y de que hay una parte de sí mismo que él escindió. El cliente está de acuerdo con la suposición y ahora conecta con recuerdos y presentimientos. Cuenta que, de niño, tenía que dormir en contra de su voluntad entre su madre y su padre. Entonces recuerda que su madre contó que un hombre desconocido la había violado. Lo relató como si hubiera sido un sueño, subrayando lo de «desconocido». El cliente recuerda levemente haber sido manoseado en la época en que tenía que dormir entre sus padres. Ahora desaparece la niebla y tiene claro que su madre lo utilizó como escudo contra su padre. Dice: «Siempre lo he sabido, sin saberlo. Como también sé que a mi madre le asustaba mi masculinidad y por eso tuve que ocultar al hombre hay en mí». Para el pequeño Bjarte era más importante sobrevivir a esta violenta constelación de relaciones entre sus padres que experimentar al joven que había en él, con sus propias necesidades sexuales. Se apartó de estas y fue a parar a una fusión simbiótica, cargado con el miedo de su madre al sexo masculino. Este miedo, del que no era consciente hasta el momento, puede despertarse en él de forma espontánea y convertirse bruscamente en una ira incontrolada. Ahora resulta obvio para Bjarte que su madre no fue violada por un hombre desconocido, sino que ella vivió su embarazo como la consecuencia de un acto de violencia sexual por parte de su padre.

			2.6. La concepción como sustitución del hijo

			Algunos clientes cuentan que fueron concebidos porque sus padres habían perdido antes a un hijo. A unos cuantos incluso les pusieron el nombre del niño muerto. Estos clientes luchan a menudo con la sensación de no ser suficientemente buenos. Pueden verse afligidos por la melancolía, la falta de energía y una pena infinita. También pueden vivir con la sensación de pertenecer al sexo equivocado, o pasar la vida buscando a una hermana o a un hermano de los que nunca oyeron hablar. Realizan comentarios sobre la ausencia de vínculo con su madre: «Estaba como ausente». En el caso del niño, esto conduce al desarrollo de una identidad confusa, lo que significa que no conoce su verdadero yo y que no puede desarrollar su propia naturaleza, tal y como ocurriría si su madre no estuviera traumatizada por la pérdida de otro hijo. Eso tiene numerosas consecuencias para los chicos, porque de esta manera les resulta muy difícil acceder a su identidad masculina. Para las chicas supone una gran carga, ya que a causa de los traumas de su madre no pueden disfrutar libremente de su feminidad.

			Anna: la niña amuchachada

			Anna ha acudido al seminario porque al morir su madre se derrumbó y ahora está de baja por un síndrome de Burnout. Su deseo consiste en recuperar su energía física y mental y ver cuáles son sus obstáculos.

			En la constelación sale a la luz la implicación de la clienta con la tristeza reprimida de su madre tras la pérdida de un hijo durante el parto, lo cual puede apreciarse a través de la representante de la madre, que pone toda su atención en el niño que murió dos meses antes de que Anna fuese concebida. La implicación de la clienta con los sentimientos traumáticos reprimidos de su madre, con su profunda tristeza por la pérdida de su primer hijo, aparece reflejada en la representante de la madre y en el de los «obstáculos». Esta representante muestra el amor infinito de la madre y su pena por la pérdida de su primogénito. Por eso no puede ver a Anna, la niña que viene a reemplazarlo. En su búsqueda desesperada de un vínculo con su madre, Anna intentó inconscientemente desde pequeña ser la sustituta de ese hijo para su madre. Jugaba sobre todo con chicos y se engañaba a sí misma y a su madre, mostrándose como no era. Cuando se hizo adulta, esto la llevaba a trabajar hasta sentirse agotada. El derrumbamiento tras la muerte de su madre puede estar relacionado con que ahora ya jamás podrá acercarse a su madre ni ser tenida en cuenta por ella.

			Después de la constelación, Anna me llamó y me dijo que tenía más energía que nunca y que ahora podía mostrar su feminidad de una manera nueva y positiva.

			2.7.  La concepción con el objeto de remplazar a los padres

			Las narraciones de clientes que fueron concebidos por padres influidos por un deseo inconsciente de encontrar en su hijo un sustituto de su madre o de su padre, causan muchas veces una profunda impresión. Estos clientes dicen que no creen que sus progenitores sean sus verdaderos padres; cuentan sus numerosos intentos de entrar en contacto con su madre, la lucha por llegarle al corazón, sin obtener nunca una respuesta afectiva positiva. Y vemos cómo estos niños acaban teniendo un corazón demasiado grande y quieren ser buenos con todo el mundo, pero se olvidan de sí mismos. Desde pequeños, desamparados y resignados, disocian el miedo, la rabia, el dolor, la desesperación y todas sus penurias por no haber sido amados ni atendidos por su madre. El niño busca ávidamente la conexión emocional con sus padres y, de esta manera, entra en contacto con sus energías traumáticas escindidas, absorbiéndolas como un sustituto del amor. Los sentimientos traumáticos de los padres se superponen a las emociones del niño y hacen que este las sienta como si fueran sus propios sentimientos. Como consecuencia, estos niños no pueden distinguir entre sus sentimientos y los de sus padres, lo cual conduce a un caos emocional. A menudo idealizan a sus padres y se siente los únicos culpables de la mala relación existente. Están furiosos consigo mismos. 

			Mariann: la niña con el corazón grande

			Mariann recuerda que cuando su madre le pegaba, ella lloraba desesperada y profería: «¡Deberías consolarme!», a lo que la madre respondía: «No es verdad, tú deberías consolarme a mí».

			Durante la constelación aparecen las partes traumáticas escindidas de Mariann: se desploma, quedándose en la posición de una niña pequeña, se desliza por delante de los representantes de su madre y su padre sin entrar en contacto con ellos, y se resigna. Permanece sentada tranquilamente un momento y sigue arrastrándose hasta colocarse detrás de una silla vacía, mientras el tema se esconde detrás de otra silla vacía. Le pregunto a la clienta si puede reconocerse a sí misma en dicha mecánica. Ella cuenta que es como si durante toda su primera infancia hubiera estado estirando su corazón hacia su madre, sin que hubiera nadie allí para recibirlo. Ya de pequeña se escapaba corriendo a casa de los vecinos y ellos la llevaban siempre de vuelta con sus padres. En un momento posterior de la constelación, la representante de la madre se encuentra tumbada en el suelo, golpeándose la cabeza mientras repite: «No es mi brazo el que me golpea». La clienta recuerda haberle tenido siempre miedo a su abuela. Le parece creíble que su abuela golpeara a su madre. De alguna manera, siente que su padre quería tener hijos, mientras que su madre no quería realmente un hijo, sino solo a alguien que la consolara. Su abuela materna perdió a su madre de forma prematura. Durante la guerra envió a su hija de 7 años lejos, a casa de unas personas desconocidas, para protegerla de las atrocidades que ocurrían en su ciudad. Desgraciadamente, los actos de guerra y los combates fueron en aumento, también en su nueva ciudad. La madre de Mariann se guardó para sí misma lo que vio allí de niña y lo que allí le ocurrió.

			2.8. Concebido en una familia de víctimas y agresores

			Según Ruppert (2012), lo que define un trauma de apego es el hecho de que perpetradores y víctimas conviven en un mismo sistema y dependen los unos de los otros. Todos los implicados en un sistema así permanecen atrapados en sus actitudes de agresor y/o víctima, y no ven posibilidad de salir de un modo adecuado de sus relaciones de agresor-víctima. La presencia de las víctimas hace que los agresores se sientan bajo presión y se vean a sí mismos como víctimas. Por su parte, las víctimas desarrollan características propias de los agresores pero, al no poder oponerse a sus verdaderos agresores, dirigen estas energías contra otras personas más débiles, muchas veces incluso contra sus propios hijos. Por otra parte, en una familia de agresores y de víctimas, los hermanos mayores maltratan a los pequeños o, posiblemente, también a los animales.

			Los clientes, tanto hombres como mujeres, hablan muchas veces de madres destructivas durante la infancia. Puede tratarse de amenazas, golpes o abusos sexuales. El incesto es siempre un tema explosivo, especialmente los abusos sexuales de la madre contra hijos e hijas. Es necesario mucho valor para sacar a la luz este tema junto con todos los recuerdos dolorosos asociados, aceptar los hechos y asimilarlos. En los casos de abusos sexuales suele activarse en el niño tanto la dinámica del trauma simbiótico como la del trauma existencial. Por norma general, las mujeres incestuosas han sufrido abusos sexuales en su niñez y no han recibido ayuda. Estas personas someten a sus hijos a las mismas prácticas sexuales que ellas tuvieron que sufrir en su infancia.

			Miriam: la hija de la princesa de hielo

			Miriam es una atractiva mujer de más de 40 años. Cuando se sienta a mi lado está visiblemente emocionada. Me habla de una familia cuyos miembros, los ya desaparecidos y los vivos, tanto de la parte materna como de la paterna, han padecido incesto, malos tratos, infanticidios y traumas de guerra. Cuenta que tiene una relación complicada con su madre. A veces ha temido perder los estribos y volverse loca. Su madre le dijo una vez que todos los niños tendrían que haber sido «manchas en las sábanas». Al mismo tiempo, Miriam tiene el vago presentimiento de que su padre deseaba tener un hijo. Miriam siente la ambivalencia de haber sido una niña no deseada como algo que se extiende a lo largo de toda su vida. Ha pensado muchas veces en quitarse la vida, pero tras muchos años de terapia ha decidido no seguir huyendo. Quiere vivir. Su deseo es: salir de los traumas familiares y decirse sí a sí misma y a su vida.

			La representante de su tema se siente insegura, vacila y dice que en ella se abren paso sentimientos traumáticos bajo la forma de un frío gélido. La clienta se agarra a la persona que representa a su tema, pero el cariño que expresa es más bien racional que emocional. La interpretación que le ofrezco a la clienta es que el tema hace referencia a los mecanismos psíquicos escindidos y a sus estrategias de supervivencia, y que ella misma está mostrando sus bloqueos emocionales, que son sus mecanismos de supervivencia. La clienta asiente y cuenta que su madre decía con orgullo: «Las mujeres que me arreglaron para mi boda no habían visto jamás a una novia tan fría como yo». Su madre tuvo también un aborto espontáneo antes de quedarse embarazada de Miriam. 

			Como terapeuta, propongo designar a una representante de la madre (RM) y a un representante de la clienta de niña (RN). La clienta se muestra de acuerdo. La representante de la madre (RM) tiene a la niña (RN) retenida y no quiere soltarla. La clienta observa el transcurso de la constelación sin reaccionar. Teniendo en cuenta las narraciones de la clienta en torno a su apego y a sus posibles traumas, propongo como siguiente paso incluir a un representante para «lo que impide que la madre no pueda soltar a su hija de niña» (RI). La clienta asiente. Hasta ahora la constelación se ha caracterizado por la rigidez y la ausencia de movimiento, pero una vez la clienta ha constelado (RI), las cosas empiezan a moverse. Miriam y la representante de su tema se van acercando lentamente al representante de la pequeña Miriam (RN). Miriam le toca el culo. Comenta que el culo es un viejo conocido. Y entonces cuenta que de niña fue violada y que sus padres la dejaban a disposición de sus amigos. De repente, RN se escurre de las manos de la madre. RN, la representante del tema y la clienta se hacen un ovillo en el suelo. La clienta está muy conmovida y dice que lo único que desea es liberarse de la implicación con su madre y de los traumas de esta, y reunirse con sus propias partes. Luego adopta una postura de agresora y dice: «Mataría y aplastaría a mi madre».

			La madre de Miriam nunca deseó realmente tener un hijo, pero a pesar de ello se quedó embarazada varias veces y tuvo a los niños. Por eso podemos preguntarnos si no albergaría un deseo inconsciente de tener un hijo para poder descargar en él sus energías maltratadoras y, posiblemente también, para retener a su lado a su marido, que sí deseaba tenerlo.

		

	
		
			 

			3.  La ambivalencia materna en el embarazo

			ALICE SCHULTZE-KRAFT

			Llevo muchos años ocupándome a nivel profesional y personal de la fase prenatal. Me siento muy contenta y agradecida porque el método de las constelaciones me permite acceder en mi trabajo terapéutico a esta dimensión en toda su complejidad y, con ello, entrar de lleno en las cuestiones centrales. Al integrar el área prenatal en el proceso terapéutico, estamos trabajando con las bases de la psicología humana. Este trabajo en la base ofrece la posibilidad de profundas transformaciones e influye en todos los ámbitos de la vida.

			A continuación vamos a hablar sobre una experiencia temprana que puede ensombrecer y estropear toda la vida de la persona afectada. Se trata de la experiencia prenatal de la ambivalencia materna —esa conmoción precoz que sufren muchas personas que tienen la sensación de no poder abrirse nunca del todo a la vida ni a sus propios impulsos vitales—. Al comienzo de su vida, un niño necesita respuestas cariñosas y un vínculo afectivo seguro. En el vientre de su madre se halla inmerso en una profunda simbiosis corporal, es decir, está entrelazado muy estrechamente con su organismo. Si en esta fase temprana de profunda dependencia física y psíquica su existencia física y psíquica se ve frustrada en sus necesidades básicas de aceptación porque su madre no es capaz de conectar con él, ni a nivel corporal ni emocional, eso supone una inmensa amenaza para el niño. Este experimenta una confusión existencial que puede afectar de forma global a cómo se experimentará posteriormente a sí mismo, al contacto con otras personas y a sus relaciones y, en suma, a su actitud ante la vida.

			Deseado o no deseado, querido o no querido —no siempre es claramente blanco o negro—. Lo que dice una mujer embarazada y lo que muestra su comportamiento hacia fuera no siempre está claro ni refleja, a menudo, toda la verdad. La dinámica psíquica interna es mucho más compleja, de tal modo que, junto al rechazo abierto del niño, también se da un rechazo indirecto y hasta oculto.

			La ambivalencia es la coexistencia de sentimientos contradictorios entre sí, aunque parte de ellos sean profundamente inconscientes. Un niño puede ser deseado conscientemente y rechazado de forma inconsciente, y, del mismo modo, tras un embarazo no deseado conscientemente puede ocultarse el deseo escindido de tener hijos. «No querido no significa no deseado. El deseo puede permanecer oculto. Ser el niño de los sueños esperado con ilusión durante tanto tiempo no tiene por qué significar una gran felicidad. Las necesidades de un niño pueden pasar desapercibidas a sus padres, cuando sus propias ideas son las dominantes» (Lüpke, 2011). Yo añadiría que las necesidades de los niños escapan a la percepción de sus padres sobre todo cuando los traumas no procesados de estos dominan la situación. Cuanto más atrapada se encuentre una mujer en sus traumas prenatales inconscientes, más probable será que viva su embarazo de forma ambivalente. Esta ambivalencia puede expresarse de formas muy diferentes y no siempre resulta tan fácilmente perceptible como en el caso de un rechazo abierto con un deseo manifiesto de abortar.

			Hay muchas circunstancias externas que repercuten en una intensificación del conflicto con el embarazo: un compañero inseguro o inestable, conflictos del padre relacionados con el embarazo o incluso un rechazo absoluto de este, desaprobación de la pareja por parte de la familia de origen, apuros económicos, no haber completado la formación profesional, factores de riesgo médicos, etc. Sin embargo, la experiencia me muestra una y otra vez que los factores externos desfavorables casi nunca son la única causa, sino que las dificultades aparecen sobre todo cuando hay un descontento interno de naturaleza inconsciente. Una mujer estable, conectada con su fuerza vital y llena de confianza, combatirá las dificultades externas de manera distinta a una mujer con un estrés crónico latente y fragmentada psíquicamente por sus traumas no resueltos.

			3.1. Las caras de la ambivalencia materna

			Algunas embarazadas se tambalean en su inseguridad y luchan desesperadamente por tomar una decisión. Las circunstancias añadidas, como la manipulación por parte de la pareja o de los familiares, aumentan con frecuencia la presión de manera que, a menudo, no puede decidir libremente si tener o no al niño de acuerdo con sus sentimientos.

			A veces, una mujer que ha reprimido hasta el momento su trauma precoz parece desear un hijo de corazón y luego, con el comienzo del embarazo, aparecen conflictos imprevistos. A causa de la fragmentación, es posible que estos se presenten solo a nivel corporal, por ejemplo, en forma de náuseas desmesuradas. Una depresión durante el embarazo también es a menudo la expresión de una profunda confusión y de un trauma precoz inconsciente. La ambivalencia puede manifestarse, asimismo, en el hecho de que las mujeres embarazadas no se den cuenta hasta muy tarde de su embarazo, o de que intenten disimular y ocultar la tripa que va creciendo. A veces tratan de conseguirlo pasando hambre. Sin embargo y desde fuera, a menudo parece que todo está bien. La futura madre «funciona» como una perfecta embarazada, se alimenta de forma adecuada, lee las debidas guías de consejos y hace todo lo necesario para prepararse de manera óptima de cara a la maternidad. Y aun así, es incapaz de crear un vínculo afectivo sano con el niño que va a nacer. Tal vez ni siquiera lo nota, puesto que no conoce otra manera de hacerlo, ya que quizá en el seno materno tuvo que separarse de sus impulsos vitales y, con ello, de sus sentimientos, porque estaba a merced del estrés y de los sentimientos de esfuerzo excesivo y de rechazo de su madre. El contacto emocional con esta fue para ella una amenaza desde el principio.

			Con frecuencia, el deseo de tener un hijo se halla sujeto a condiciones. Así, por ejemplo, está la madre que, atrapada en su falta de autoestima, idealiza a su hijo antes de nacer (o incluso antes de ser concebido) y proyecta en él sus anhelos y sueños insatisfechos, mientras este, para compensarla en cierto modo, se pone al servicio del vacío interno de la madre. Esta madre deja al niño ya en el útero sin espacio para desplegar sus propios impulsos, porque no es capaz de dar la bienvenida a un ser único y singular. Su necesidad de amor, atención y confirmación no satisfechas hacen que ansíe encontrar en el niño que aún no ha nacido lo que ella tanto extrañó de niña. «Me gustaría tener por fin a alguien que fuera solo mío», es el deseo desesperado que acompaña a un embarazo así. Cuando después del parto la madre se enfrenta a la absoluta dependencia, a la falta de recursos y a las agotadoras necesidades de su hijo, la frustración reiterada de sus anhelos insatisfechos supone una amenaza para el niño, que puede sufrir sus sentimientos de rechazo y sus agresiones.

			Podemos hablar también del niño concebido durante una crisis de pareja, con la esperanza consciente o inconsciente de que pudiera salvar de algún modo la relación. Con frecuencia, la misión que tenía dentro del útero descarga sus repercusiones después del nacimiento, de manera que el niño continúa asumiendo el papel de salvador y mediador, ya que dicha tarea se ha convertido en su razón de ser.

			En los casos expuestos no se quiere al niño por sí mismo ni se le afirma por el mero hecho de existir. «A través de la investigación del vínculo y las relaciones prenatales sabemos la importancia que desde el principio tiene el “sí” para el embrión y el feto. El niño es consciente y memoriza la calidad de esta afirmación, si se trata de un “sí” absoluto o condicionado» (Reiter, 2011). La persona que no ha recibido un «sí» inequívoco al comienzo de su vida permanece apresada, en cierto modo, en la ambivalencia original de la madre, que ya lo marcó física y mentalmente antes del nacimiento. En qué medida se va a afianzar esta incertidumbre prenatal precoz dependerá también de las experiencias posteriores de apego.

			3.2. Las consecuencias de la ambivalencia materna

			Un embarazo vivido de forma ambivalente supone un enorme factor de estrés para la madre. A causa de los traumas vividos, que el embarazo estimula aún más, puede hallarse en un estado de hiperexcitación crónica, que transmite al feto a través del cordón umbilical en forma de hormonas del estrés. El estrés de la madre puede repercutir en el riego sanguíneo de la placenta, de manera que, con el tiempo, el niño puede llegar a sufrir una malnutrición. Por otra parte, el estrés materno puede producir contracciones en el útero (Huizink, 2000). El hecho de que el niño ya se encuentre sumergido en hormonas del estrés durante la fase prenatal puede influir negativamente en su nacimiento. El niño reacciona ante el estrés natural del parto de la forma que le resulta «conocida», o sea, con el patrón de respuesta de la fase prenatal, y por lo tanto, puede ocurrir que el niño no experimente las contracciones durante el parto como algo útil, sino como una amenaza para su vida (Hochauf, 2008).

			Una embarazada estresada y ambivalente tendrá tendencia a sentirse insegura y asustada, asimismo, durante el parto. No existe un contacto afectivo estable, un «diálogo» entre ella y el niño. El niño comparte inevitablemente ese estrés, vive su nacimiento como algo amenazador, lo cual lo vuelve más difícil, y esto refuerza de nuevo el miedo de la madre —un verdadero círculo vicioso—. Crece la probabilidad de que se adopten medidas médicas para dar comienzo al parto y aumenta el riesgo de que el parto se lleve a cabo con fórceps o ventosa, o mediante cesárea.

			Las emociones negativas de la madre antes del parto no se relacionan solo con complicaciones en el embarazo y el parto, sino que con frecuencia tienen consecuencias también después del nacimiento. El estrés experimentado en la fase prenatal puede provocar trastornos postnatales como la fácil irritabilidad, la inquietud motora o fuertes llantos, así como una mayor propensión a enfermar y dificultades de aprendizaje a lo largo de la vida, tics nerviosos, trastornos de conducta o baja capacidad intelectual (Huizink, 2000; Janus, 2011).

			Así que, indudablemente, la experiencia prenatal de no ser querido o de tener una madre ambivalente deja sus huellas. La experiencia negativa precoz puede ocasionar alteraciones bioquímicas y en la fisiología del cerebro del niño (Hüther, 2012). En determinadas situaciones, puede reactivarse una y otra vez o afectar a la persona durante toda la vida —con una profunda desconfianza y estrés crónico—. La magnitud del efecto de esa incertidumbre temprana depende de la experiencia posterior con relación al vínculo con la madre y, sobre todo, de la medida en que tiene lugar una experiencia de apego estable tras el nacimiento, o sea, de hasta qué punto la madre es capaz de construir, a pesar de todo, un contacto auténtico con el niño, que lo alimente y afirme a nivel emocional.

			Aquí veo y reconozco un punto de partida fundamental para aplicar de forma preventiva la técnica de las constelaciones. Las constelaciones brindan a una mujer embarazada dividida interiormente la posibilidad de trabajar en profundidad con su situación de ambivalencia psíquica. Se trata en este punto, entre otras cosas, de asumir el embarazo y la existencia del feto, así como de aceptar al niño que está creciendo como a una persona en sí misma, con el telón de fondo de la revisión de los traumas personales, especialmente del propio trauma simbiótico (Ruppert, 2010 y 2012). A una madre joven que ya ha tenido a su hijo, la terapia puede ayudarle a trabajar en las escisiones causadas por el trauma y, con ello, a iniciar un auténtico contacto con su hijo.

			3.3. El trauma simbiótico de la madre

			La ambivalencia maternal durante el embarazo es el resultado de una escisión intrapsíquica, cuyas causas más profundas se encuentran frecuentemente, además de en los traumas de ámbito sexual (por ejemplo, los abusos sexuales en la infancia o la violación en la juventud o la edad adulta), en el propio trauma simbiótico. Un embarazo estimula en un plano profundamente inconsciente la experiencia prenatal del vínculo materno-filial. De algún modo, abre las puertas de acceso al propio trauma simbiótico prenatal. A través de él, la futura madre se encuentra necesariamente confrontada con los sentimientos y traumas de su madre, en cuyas manos se encontraba antes de nacer. La embarazada reproduce inconscientemente el modelo de vínculo que ella vivió en el seno materno, con lo cual «la experiencia precoz no se tiene presente como un recuerdo concreto del yo, sino como un sentimiento emergente y una disposición a un determinado comportamiento y modo de percepción» (Janus y Haibach, 1997).

			El niño asimila ya antes de nacer las diferentes estructuras psíquicas de la madre. Los sentimientos escindidos de esta son los que confunden persistentemente al niño. La emocionalidad fragmentada de la madre desconcierta profundamente al niño y le arrebata cualquier tipo de estabilidad emocional. El niño no sabe a qué atenerse. «Entonces, aquello que se sintió de forma difusa puede extenderse como una nube misteriosa por el sentimiento respecto a la vida y a uno mismo, sin que se pueda encontrar el modo de tratar con ello» (Levend y Janus, 2000). Tanto las partes agresoras como las partes de víctima adoptadas de la madre en la fase prenatal acompañan al niño como introyectos durante toda la vida. Si el niño ya estaba confundido antes de nacer, llega a «estar ligado a un estado prenatal negativo» (Janus, 2011), y una parte de su mente permanece literalmente atrapada en el dilema prenatal. La experiencia original será escenificada inconscientemente numerosas veces a lo largo de la vida, se estimulará con más intensidad en el caso de un embarazo, y se transmitirá de generación en generación.

			Sofía

			Sofía entra en mi consulta completamente fuera de sí. Hace varias semanas que sabe que está embarazada. Nerviosa y a toda prisa cuenta que ya no aguanta más, amenazando con romperse por dentro en pedazos. Dice que una y otra vez tiene la sensación de estar poseída por una furia incontenible y destructiva. Que después siente que el pequeño ser que lleva dentro es un demonio que quiere chupar de ella, robarle toda su fuerza y destrozar su vida. Que siempre se encuentra mal y no puede comer casi nada. Que esa furia terrible y angustiosa explota de repente en ella, sin saber de dónde proviene. Que entonces, según dice, tiene una angustia mortal insoportable y el temor de no poder sobrevivir a un parto. Y que, en medio de estos sentimientos abrumadores, hay también momentos en los que puede sentir su amor por el niño, y es entonces cuando lo siente y le habla con cariño. Que en ocasiones, en momentos de desesperación, ha pensado en suicidarse, pero que entonces no era ella, que ella no ha tenido nunca semejantes pensamientos.

			En numerosas constelaciones queda reflejado lo ligada que está Sofía a los sentimientos, es decir, al drama interno de su madre, a través de su trauma simbiótico precoz. Su madre se quedó embarazada sin querer y tuvo que casarse con un hombre con el que llevaba muy poco tiempo liada y al que realmente no amaba. La furia incontenible resulta ser la ira de la madre, que durante el embarazo se había dirigido contra el padre y contra Sofía. Y, al mismo tiempo, es también la rabia de la abuela, quien también sufría un trauma simbiótico, y que en la Alemania nazi no había sentido que su marido la reconociera y la amara, sino que este abusaba de ella con el único fin de tener hijos. La parte agresora furiosa, que para Sofía suponía una amenaza antes de nacer, se dirige ahora contra su hijo y luego contra ella misma, de manera que Sofía vuelve a deslizarse en sus sentimientos traumáticos precoces escindidos de impotencia y angustia mortal, que se manifiestan sobre todo a nivel corporal. Resulta evidente también que los pensamientos suicidas pertenecían originariamente a la madre. Por lo que parece, esta no había intentado abortar, pero en las constelaciones aparecen en el lugar de la abuela intensas energías agresoras y «abortivas». Al entregarse a fantasías suicidas, la madre de Sofía escenificaba a la vez comportamientos de agresora y de víctima, amenazando con abortarse a sí misma. De modo que a través del embarazo entró en contacto con su trauma simbiótico prenatal. Estimulada por sus propias angustias prenatales, percibía a Sofía ya antes de que naciera como agresora, y la culpaba de su miseria. Durante el proceso terapéutico, Sofía entra con cuidado en contacto con sus partes asustadas e impotentes de antes de nacer. Cuanto más observa en sí sus sentimientos embrionales de apuro y sus necesidades tempranas, y más se aprueba de este modo a sí misma, más puede aceptar también a su hijo. La imagen de un monstruo voraz se transforma. Cada vez siente y ve más a un ser pequeño y tierno al que le gustaría ofrecer sostén, amor y seguridad. El miedo de Sofía a morir en el parto se vuelve comprensible a través de su grave trauma de nacimiento, en el que su madre y ella estuvieron entre la vida la muerte.

			Este ejemplo muestra claramente hasta qué punto las experiencias traumáticas no procesadas de la madre repercuten en el vínculo primario entre madre e hijo. Si el propio trauma prenatal de aquella domina el vínculo prenatal primario con el hijo, este se superpone al trauma prenatal del niño, no pudiendo diferenciarse siempre ambos claramente en el trabajo con constelaciones. Por ejemplo, cuando se abre un miedo al aborto en una parte prenatal, no tiene por qué significar que el constelante fuera víctima de un intento de aborto o de los deseos de abortar de la madre. Ese miedo puede pertenecer al trauma prenatal de su madre o incluso de su abuela. 

			El embrión y el feto no solo participan directamente de las vivencias y sentimientos de su madre durante el embarazo, sino que además están conectados con todas las heridas psíquicas no sanadas de la madre y, a través de ellas, con todos los miedos no procesados de las generaciones anteriores. La teoría de la psicotraumatología transgeneracional (Ruppert, 2011 y 2012) tiene en cuenta todo este tipo de conexiones dentro del procedimiento terapéutico.

			3.4. Consecuencias para el trabajo terapéutico

			Trabajar con traumas prenatales desde la práctica psicoterapéutica exige un alto grado de sensibilidad y prudencia. Por una parte, las personas afectadas anhelan la cercanía simbiótica amorosa y afirmadora que nunca tuvieron; pero por otra, con su desconfianza básica ante el contacto con otras personas, chocan consciente o inconscientemente con una inseguridad y un miedo profundos. Continúan atrapados en el trauma simbiótico prenatal. El mundo es para ellos un lugar amenazador o inseguro, del mismo modo que antes lo fue el útero. Como no pudieron confiar en su madre y esta se ha convertido en una parte de ellos y sigue influyendo en ellos, tampoco confían en sí mismos. Física y psíquicamente continúan sufriendo el estrés que les marcó al comienzo de su vida aunque, a primera vista, no siempre lo parezca, pues el trauma de apego escindido muy temprano se encuentra oculto tras una fachada de mecanismos de supervivencia.

			Es posible que en el trato directo sean de lo más cordiales, dispuestos a cooperar y adaptados, o puede que se muestren inseguros y evasivos. También puede que sean muy «cerebrales», controladores, manipuladores, absorbentes, exigentes o agresivos y llenos de reproches. Las partes supervivientes junto con la dinámica de agresor-víctima que tienen interiorizada se manifiestan de formas muy diversas. Pero detrás se encuentra siempre una gran miseria interior escindida.

			Existe una tendencia inconsciente a repetir las primeras experiencias, lo cual puede apreciarse en el hecho de que (también fuera de las sesiones propiamente dichas, por ejemplo, en horas de visita o situaciones similares) aparezcan en escena conflictos y malentendidos. Cuando durante el contacto con un cliente surgen en mí sentimientos aversivos, soy consciente de que puede tratarse de señales reveladoras de una experiencia precoz de rechazo o de ambivalencia, que queda reflejada dentro del marco de la contratransferencia. Para llevar a cabo el proceso curativo es necesario que el terapeuta tenga una actitud auténtica de aceptación dentro de un espacio de relación seguro, y que esté dispuesto a acometer sus experiencias prenatales no resueltas. El estado de profunda escisión no permite la ordenación causal de las vivencias negativas tempranas que acompañan a las personas afectadas durante su vida, y que pueden resultar sumamente angustiosas para ellas cuando amenazan de repente con inundarlas. Si durante las constelaciones llegan a hacerse perceptibles en el deseo a nivel figurativo-metafórico, corporal y emocional, y pueden ser ordenadas al menos por una vez, ello supone frecuentemente un alivio inmenso para la persona. El demonio adopta por fin un rostro y las dificultades incomprensibles de la vida adquieren «sentido». La experiencia dolorosa original no se puede deshacer ni «corregir» en la terapia. Esa experiencia es una realidad. Pero sí es posible que los afectados tomen conciencia de que siguen atrapados en la confusión del comienzo de su vida, de que continúan poniendo en tela de juicio su razón de ser.

			Comprender que la amenaza original ya no existe y que la vida no es hostil, estar profundamente en contacto con uno mismo, afirmar sin condiciones la propia existencia, percibir la propia vida y el rico mundo afectivo personal, reconocer y vivenciar las potencialidades singulares de cada uno, desear abrirse al mundo y a los demás… son pasos para salir de la vieja tragedia de la simbiosis materna destructiva.

		

	
		
			 

			4. El deseo insatisfecho de tener hijos

			ANNEMARIE DENK

			Tengo dos hijos. Cuando ya había tomado la decisión de tener al primero, el embarazo no llegaba. Me sentía decepcionada, pues estaba segura de que la ovulación y el dolor que la acompañaba, y con ello el «momento justo», cuadraban perfectamente.

			«¿Y ahora qué hago para quedarme embarazada?», pensaba tiempo después, «si tras muchos años de relación y sin poner medidas no lo he conseguido». Así que —hallándome en mitad de mi formación— cerré para mí el capítulo del embarazo y dirigí mi atención de nuevo a mis estudios. Ahora estoy convencida de que esa era la única forma de relajarme lo suficiente, pues poco después me quedé embarazada.

			La profunda decepción inicial y la experiencia con clientes que están pasando por lo mismo hacen que me pueda imaginar lo pesaroso que resulta el hecho de que los niños no lleguen, de que todos los esfuerzos sean en vano y de que, a pesar de seguir los consejos de los profesionales, pasen los años sin que se cumpla el deseo de tener hijos. Es doloroso ver cómo entre las amistades más íntimas los niños vienen «tan fácilmente», mientras una se queda a la cola.

			El deseo de tener niños es una necesidad normal y saludable. La infertilidad involuntaria a consecuencia de la incapacidad de concebir y/o gestar un hijo, fue reconocida en 1967 por la OMS como «enfermedad» en los casos en los que, a pesar de mantener relaciones sexuales con regularidad y sin protección, y en contra de la voluntad manifiesta, no se consigue un embarazo en un período de dos años.

			Dado que muchas mujeres de países europeos, particularmente de Alemania, desean tener hijos a una edad avanzada, las circunstancias exigen llevar a cabo —desde una perspectiva médica— tratamientos modernos de fecundación artificial. Ser diagnosticados como estériles, infecundos, como enfermos en definitiva, supone una noticia terrible para aquellos que quieren tener hijos. Estas personas cuentan que se trata de un momento crucial en sus vidas; hablan de dolor y de ira, incluso de un sufrimiento comparable al de la pérdida de la pareja o la muerte de un hijo —del niño contra el que hasta ahora nunca se habían protegido y que, en su imaginación, ya había nacido—. Así que un diagnóstico semejante puede hundir a las personas en una grave crisis vital. Aparecen sentimientos de inutilidad, la vida pierde valor y pueden darse crisis de autoestima, sentimientos de vacío y depresiones. Si no se realiza el duelo por la pérdida, las parejas que quedan atrás siempre serán padres traumatizados si siguen deseando tener hijos.

			4.1. Datos estadísticos

			El número de nacimientos anuales en Alemania ha caído de 830 019, en 1961, a 673 544 en 2012. En la actualidad, la media en este país es de 1.38 hijos por cada mujer en edad fértil. Una explicación frecuente para el descenso de los nacimientos reside en la edad cada vez mayor en que las mujeres tienen su primer hijo.

			El 15% de las parejas en Alemania son infértiles. En un 40% de los casos la causa se encuentra en la mujer o en el hombre; en un 20%, en ambos. Se parte principalmente de causas físicas (De Jong, 2002). En el contexto médico-científico solo se habla de un origen psicológico de la infertilidad cuando han sido descartadas las causas físicas, las influencias ambientales dañinas y los malos hábitos de la salud, tales como el exceso o la falta de peso y el hábito de fumar. La mayoría de tratamientos de reproducción asistida se les realiza a mujeres de entre 30 y 39 años. A nivel estadístico, Europa, con un 55% de todos los ciclos de tratamiento registrados, es líder mundial en reproducción artificial. Pero las cifras no reflejan toda la realidad. Alemania es el país más afectado a causa de su Ley de Protección del Embrión, relativamente restrictiva, que prohíbe la donación de óvulos y la maternidad subrogada, aunque sí permite la donación de esperma. A diferencia de otros países, el diagnóstico preimplantacional para descartar minusvalías también está prohibido, aunque hay una tendencia a relajar dicha prohibición.

			Si la donación de óvulos o la maternidad subrogada son las únicas posibilidades para aumentar la familia, los alemanes intentan acceder a ellas en el extranjero. La posibilidad de la reproducción asistida en otros países, económicamente más ventajosa, también conduce a que los datos se diluyan. A esto hay que añadir que, en Alemania, todos los datos que se recogen sobre fecundaciones artificiales tienen carácter voluntario, por lo que solo se puede llevar a cabo una valoración de los datos registrados. Austria, en cambio, dispone de una oficina estatal en la que deben ser registradas todas las fecundaciones artificiales realizadas en el país. Según declaraciones de médicos especialistas en reproducción asistida y del registro europeo de la Sociedad Europea de Reproducción Humana y Embriología (ESHRE), desde que en 1978 tuvo lugar el nacimiento de Louise Brown, la primera niña engendrada gracias a la fecundación artificial, existen en el mundo alrededor cinco millones de niños engendrados de manera artificial. La Baby-Take-Home-Rate (BTHR), es decir, el porcentaje de niños nacidos por reproducción asistida, se sitúa a nivel mundial entre el 20 y el 25% aproximadamente, siendo comparable con la cuota de niños concebidos de forma natural, que es del 25%. En todo el mundo hay registradas 1 563 clínicas de fertilidad distribuidas en 53 países, con 1.5 millones de ciclos de tratamiento y 350 000 nacimientos anuales de niños engendrados por fecundación artificial. Los países más activos son Estados Unidos y Japón. En Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega, Eslovenia y Suecia, más del 3% de los nacimientos se atribuyen a la fecundación artificial.

			Si en 1982 solo había en Alemania cinco centros de tratamiento de la infertilidad, hoy en día son ya 128 los que ofrecen a las parejas infértiles diferentes métodos de reproducción asistida. Cada uno de estos centros elabora su propia estadística, con el objetivo de ofrecer las mayores garantías de éxito, y con ello atraer nuevos pacientes a unos tratamientos que resultan muy beneficiosos económicamente.

			Cada vez se renuncia más a engendrar niños de forma natural en favor de poder elegir las características de un hijo deseado perfecto. Por ejemplo, una clínica reproductiva americana anuncia en su publicidad —partiendo de que en ella se pretende ayudar y apoyar a las personas que no pueden tener hijos— que con todas las posibilidades que ofrece la medicina reproductiva es posible «encargar» niños a la carta, con el color de ojos y de pelo, la altura, los talentos, etc., que se desee. «Los propios hijos» pueden ser extraídos de óvulos, analizados y «reparados» en algún lugar décadas antes de que se produzcan el embarazo y el parto. Esto es posible gracias al tratamiento de los corpúsculos polares. Las mitocondrias se intercambian. De este modo, los padres son, por ejemplo, un padre y dos madres, como ya ha ocurrido en Gran Bretaña. También pueden imaginarse otras variantes: ya existen madres o parejas del mismo sexo que no gestan a sus hijos. En Alemania todavía no es posible modelar y embellecer a los niños con genes propios o ajenos, pero en otros países esto es ya una realidad. 

			4.2. ¿Qué hay detrás del deseo de tener hijos?

			Si antes había múltiples motivos de índole económica que favorecían el deseo de tener hijos (para que heredaran los campos o para asegurar la vejez a sus padres), hoy en día esto puede aplicarse solo a algunos países en desarrollo. En la actualidad, en casi todos los países desarrollados las razones para querer tener hijos son, por ejemplo:

			
					el deseo de dar origen a una nueva vida,

					tener un hijo que de sentido a la vida,

					sentirse una mujer o un hombre de verdad,

					sentir amor,

					deseos de apego y amor incondicional,

					conseguir enriquecer la propia vida,

					tener una mayor calidad de vida,

					anhelos y deseos de un mundo mejor,

					llevar a cabo adecuadamente el papel de madre, marcado por una relación problemática con la propia madre, y de este modo rellenar los huecos que dejó aquello que se echó en falta durante la infancia.

			

			Algunas veces se quiere que los niños compensen los desengaños y bofetadas de la vida. Otros de los motivos que aparecen son la presión social y la intuición de la propia finitud, así como el deseo de olvidar las pérdidas (cuando ha muerto, por ejemplo, uno de los padres o hermanos, o cuando ha habido una separación o se ha perdido a la pareja). Al niño le puede estar reservada, asimismo, la función de salvador, la posibilidad de procurar sostén y amor a la madre o al padre, o representar el deseo de perfección, omnipotencia, fusión y unidad, así como la materialización de ideales. Igualmente, se puede desear tener un niño para reavivar una relación estancada (von Lüpke, 2011).

			Así pues, en muchos casos el deseo de tener un hijo no se refiere al niño en sí mismo, sino a que el hijo tiene que cumplir algún objetivo que los padres sienten que es conveniente para ellos.

			4.3. Bloqueos y trastornos del deseo de tener hijos

			Por intenso que sea el deseo de tener hijos, a menudo ocurre que, a nivel inconsciente, las razones para ello son las mismas que lo impiden; por ejemplo, cuando una mujer quiere compensar la falta de apego mediante un hijo y, al mismo tiempo, teme el apego.

			Si la vida del niño antes y después de nacer estuvo marcada por experiencias negativas de violencia, maltrato o simplemente frialdad, aunque el deseo de tener niños se halle presente, puede darse un rechazo inconsciente de la maternidad. La falta de confianza, los abortos espontáneos o deseados, los intentos de aborto de la madre, sus problemas de dependencia y la desconfianza consiguiente ante la posibilidad de tener un hijo, pueden llevar a que no se produzca un embarazo. El miedo a ponerse en peligro y el miedo a la sobrecarga tienen, en opinión de Auhagen-Stephalos (2011), los mismos efectos que una «píldora anticonceptiva». Otros factores que pueden disminuir la fertilidad son:

			
					el rechazo inconsciente de la propia feminidad,

					actuar intensamente acorde a los principios masculinos en el trabajo y en la carrera profesional, sin integrar las partes femeninas y

					los problemas para relacionarse a nivel de pareja.

			

			Por lo que corresponde al padre, estudios llevados a cabo por la OMS a «padres sanos» muestran, a través de exámenes de semen realizados a estos cada dos semanas durante un período de 120 semanas, que el número de espermatozoides aptos para la fecundación oscila enormemente dependiendo del estado de ánimo del padre (Fiegl, 2012). Aquí se demuestra también con qué sutilidad interactúan cuerpo y mente y lo fácil que es realizar un diagnóstico erróneo de esterilidad, que posiblemente derivará en una donación de semen heterólogo.

			Básicamente, se puede afirmar que todas las experiencias previas de la madre y del padre que en caso de embarazo pueden suponer alteraciones graves para el niño, tienen efectos aún mayores en las mujeres infértiles y pueden entorpecer el embarazo y el normal crecimiento de un niño. Si lo que se quiere es procurar seguridad y rodear de cariño a un niño, lo primero que debería hacer toda pareja que desee una paternidad responsable es resolver sus traumas lo mejor posible. El embarazo y el parto pueden hacer que tanto las madres como los padres vuelvan a revivir antiguas heridas no sanadas y situaciones conflictivas. Tratar estos temas a tiempo impide la propia retraumatización y el trauma precoz del nuevo ser.

			4.4. El inicio del sentimiento y la percepción

			Antes de que las ecografías formaran parte de las consultas médicas en los años 80, el desarrollo de un niño en el vientre de su madre era en gran parte invisible. Como consecuencia de ello se suponía que el niño no tenía una vida afectiva. Hoy en día existen muchos estudios que demuestran que mucho antes de nacer los niños perciben, oyen, notan, sienten, esquivan, tragan, se chupan el dedo, reaccionan, etc., y que se encuentran conectados mentalmente a su madre ya dentro del útero (Krüll, 2009; Levend y Janus, 2011; Ruppert, 2012; Renggli, 2013). En un embarazo natural, tanto los óvulos como los espermatozoides se hallan continuamente en contacto corporal con la madre o el padre respectivamente. Más tarde, el espermatozoide es acogido por el óvulo y pasa a tener contacto con el cuerpo materno a través de la fecundación. El óvulo fecundado permanece de forma ininterrumpida dentro del cuerpo de la madre durante todo el tiempo que dura su desarrollo. Madre y niño forman una unidad física y mental (Ruppert, 2005).

			El embarazo como protección frente a la sexualidad

			Carmen acudió a la consulta con el deseo de saber por qué sentía náuseas cuando pensaba en su origen. En aquellos días sus padres pasaban por un mal momento y ella sabía que no había sido una niña deseada. La constelación puso de manifiesto que la madre de Carmen no quería saber nada de su padre y que apenas podía soportar estar a su lado. Había aguantado sin más las relaciones sexuales con él y estaba contenta porque al hallarse embarazada de Carmen se vería libre durante mucho tiempo de tener más contactos sexuales.

			4.5.  La reproducción asistida como posible origen en la aparición de traumas

			Cada fecundación artificial va a acompañada de una estimulación hormonal de la mujer, con el objetivo de que se produzcan la mayor cantidad de óvulos fecundables (hasta 20 cada vez). Esto exige mucho esfuerzo por parte de las mujeres: provocación de la ovulación mediante hormonas, extracción de los óvulos con anestesia y administración de calmantes, ecografías para controlar la maduración del óvulo, miedos, estrés y cambios permanentes en el estado de ánimo. Los padres también se encuentran bajo presión. Deben dejar sus muestras de semen en espacios nada acogedores, en los que se encuentran ausentes el amor, la pasión, la calidez y la proximidad. Si el donante de semen es desconocido, en ningún caso entran en juego los sentimientos amorosos.

			En la fecundación in vitro (FIV) —la fertilización artificial realizada fuera del cuerpo—, los óvulos, después de ser extraídos, se dejan durante 18 horas en una placa de Petri, en un líquido similar al flujo vaginal junto a espermatozoides anteriormente centrifugados y tratados, y se conservan en la estufa de cultivos a una temperatura de 37ºC. Aquí los óvulos y los espermatozoides, aunque en un entorno inhóspito, pueden encontrarse hasta cierto punto de forma libre e independiente.

			La inyección intracitoplásmica (ICSI) comienza como la FIV, pero en este caso se inyecta en el óvulo mediante una punción un espermatozoide móvil previamente seleccionado. Al contrario que en el engendramiento natural, el óvulo no tiene la oportunidad de comenzar el juego con el espermatozoide y dejarlo introducirse en él, sino que es atravesado por la aguja, atacado por sorpresa y reunido a la fuerza con el espermatozoide. Para que esto no produzca daños graves en la membrana del óvulo, al mismo tiempo se van haciendo en ella incisiones con láser. Cuando observamos que seres unicelulares como la ameba se esquivan, se contraen y tienen reacciones defensivas, nos preguntamos si no será posible que los óvulos, aunque no sean considerados como células sintientes por la ciencia médica, puedan tener también reacciones defensivas cuando son tratados con tanta violencia (Heller y Lapierre, 2012).

			Tanto en la FIV como en la ICSI, transcurridas entre 24 y 48 horas, los óvulos fecundados son transferidos por medio de un catéter al útero. Se implanta un máximo de tres óvulos fecundados y el resto se congela en nitrógeno líquido a 196º Celsius. Según la Ley de Protección del Embrión, en Alemania no está permitido transferir más de tres embriones. En países sin ley de protección de embriones pueden ser más. En cualquier caso, siempre es posible que haya un embarazo múltiple.

			La transferencia de embriones es una cuestión muy delicada, porque para la mujer representa el punto en que ella siente que comienza —y posiblemente sea así— el embarazo. Es el momento para el que las mujeres se han estado preparando durante meses o años. En este punto, los deseos, esperanzas y expectativas se ven realizados o acaban tristemente. Por eso se trata de un tiempo que va unido a muchos miedos, a la «introspección», y a la búsqueda de respuestas corporales que indiquen que hay un embarazo y que ha tenido lugar la implantación. Hay muchas expectativas. Muchas veces no se piensa en que los porcentajes de éxito son en general bajos. De un total de 50 968 tratamientos de FIV e ICSI realizados en 2012, resultaron solo, según estadísticas del Registro Alemán de Fecundaciones in Vitro de 2012, un total de 7 020 nacimientos, lo que supone un 13.7%.

			La criopreservación consiste en congelar las células en nitrógeno líquido para su conservación, manteniéndolas vivas a pesar de que el sistema biológico pasa a hallarse en estado sólido. Se congelan espermatozoides y óvulos, preferiblemente «fecundados», porque estos son más resistentes. En cierto sentido, las células se mantienen tensas, entumecidas y en shock hasta que son descongeladas y utilizadas. Nueve años es el mayor tiempo que un embrión con el que se haya conseguido un embarazo exitoso ha permanecido congelado antes de ser transferido. Los embriones que no se utilizan o que simplemente se olvidan, de los que los padres no se acuerdan, o que pasan a ser utilizados para la investigación, constituyen asuntos no resueltos, tal y como quedó patente en la protesta llevada a cabo recientemente en Gran Bretaña por la destrucción de 3 300 embriones.

			La tabla 1 muestra la distribución y la frecuencia con la que han sido utilizadas las diferentes técnicas de fecundación artificial desde 1982.

			Desde 2004, los seguros de enfermedad alemanes asumen una cantidad mucho menor de los costes derivados de tratamientos de fecundación artificial, de ahí el descenso de las cifras a partir de ese momento. Desde entonces, los seguros cubren solo el 50% de los costes del tratamiento de los tres primeros intentos.
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							742
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			Tabla 1. Número de fecundaciones artificiales en Alemania entre 1982 y 2012, modificado según cifras del Registro Alemán de FIV

			 

		  Desde 1999 están documentados todos los tratamientos iniciados.

			 

			*    Sin tratamiento: interrupción del tratamiento antes de realizarse la manipulación de los óvulos. 

			**  Las cifras totales incluyen también casos de transferencia intratubárica de gametos, que desde 2005 no son relevantes. El cálculo se ha realizado según la información aportada por los 120 centros de fecundación participantes (de un total de 128 centros).

			 

			Una pareja joven que se conozca hoy y mantenga una relación amorosa, tiene la posibilidad de que les extraigan óvulos y espermatozoides para ser fecundados e implantados más tarde, en el cuerpo considerablemente más viejo de la mujer, tras haber terminado su formación y después de años de haber trabajado.

			4.6.  Donación de esperma/donación de óvulos/maternidad subrogada

			Para muchas parejas en las que se sabe que el hombre es estéril, la donación de semen plantea una solución para su problema. En muchos casos se oculta por miedo la identidad del padre y en otros tantos no se puede averiguar. La mayoría de los niños no suele enterarse de todo esto hasta que son adultos. En los últimos años se ha puesto cada vez más de moda hacerse implantar un óvulo en el extranjero o conseguir una madre de alquiler. ¿Qué vínculo puede surgir en el caso de la maternidad subrogada entre esa madre y el niño que crece dentro de ella? Su trabajo parece haber terminado una vez ha prestado su cuerpo para un embarazo con un óvulo y un espermatozoide ajenos. Es más, por principios, no debería crear ningún tipo de vínculo con el niño, puesto que son otras dos personas las que tienen que quererlo y educarlo. Pero ¿qué supone esto para el niño que crece dentro de una madre que no puede proporcionarle apego y amor, que no le ofrece ningún tipo de contacto afectivo, sino solo un cuerpo reducido a sus funciones biológicas?

			Básicamente, esta es una situación típica para el surgimiento de un trauma simbiótico precoz (Ruppert, 2010). Algo que se hace con la intención de proteger —evitar el apego entre la madre de alquiler y el niño que aún no ha nacido para que, supuestamente, el niño no tenga traumas al ser entregado a sus padres cuando nazca y para que pueda establecerse desde el principio un vínculo con sus padres legales—, se revela como una situación traumática. Con la separación del niño de su figura de referencia materna tras el nacimiento, se le añade al niño un trauma más. Parece ser que las diferentes formas de reproducción artificial traumatizan a los niños ya desde su origen.

			4.7.  Consecuencias de la reproducción asistida para los niños

			La fecundación artificial suele ir asociada, por lo general, a una gran carga de estrés para los padres. Todo el proceso, desde que se toma la decisión hasta que se produce la fecundación extracorpórea, pasando por la estimulación hormonal y los reconocimientos médicos exhaustivos realizados a ambos padres, hasta la observación del posible comienzo de un embarazo y las continuas revisiones, conlleva mucho estrés y ansiedad. Ello supone también someter al niño a un estrés permanente. El nivel de ansiedad del niño aumenta a la vez que el de su madre (Janov, 2011). El estrés y la ansiedad se transmiten a los niños y pueden obstaculizar su desarrollo (Brisch, 2013).

			Los niños engendrados mediante fecundación artificial pasan por procesos más complicados durante el embarazo y el parto que los niños concebidos de forma natural. A menudo el niño creado artificialmente resultar ser luego llorón, tiene problemas para dormir o sufre cólicos (Renggli, 2013). Los niños fruto de la FIV son con excesiva frecuencia prematuros y nacen a menudo por cesárea. En los casos de donación de semen y de óvulos, los padres se muestran muchas veces lejanos al niño que ha de nacer, lo cual hace que este se distancie interiormente y ello provoca conflictos y trastornos de apego, tal y como ocurre en los casos de la maternidad subrogada (Brisch, 2013).

			Para asegurar lo mejor posible un embarazo, en Alemania pueden implantarse, debido a la Ley de Protección del Embrión, «solo» tres embriones por ciclo de tratamiento. En otros países, más. Las consecuencias son embarazos de gemelos y embarazos múltiples. Los múltiples representan un gran desafío para los padres. Habiendo comenzado con el deseo de tener un hijo, se enfrentan frecuentemente a la existencia de varios niños, sintiéndose muchas veces superados por sus tareas. Esto también puede dar origen a traumas precoces.

			Los padres tienden a ocultarles a sus hijos el hecho de que provienen de la fecundación artificial. «Fecundación artificial», ¡de eso no se habla!, podría suponer la exclusión social, dar una mala imagen de la familia ideal, traer a la memoria las fatigas y el estrés. Cuantos más factores ocultos concurren (creado in vitro, hijo de un donante de semen heterólogo, etc.), más difícil les resulta desvelar a sus hijos su verdadero origen.

			Ariane

			Los informes sobre niños de FIV sometidos a diversos tipos de terapia indican que es posible que, después de nacer, los niños recuerden haber estado con más «hermanos» en la placa de Petri, en el útero o en el congelador. Tal es el caso de Ariane, que acudió a mi colega Liesel Krüger para trabajar con cajas de arcilla y, sin saber que provenía de una fecundación artificial, modeló un montón de pequeñas bolas de arcilla. Colocó una de ellas en la entrada de una cueva que ella llamó «casa piramidal», que recordaba a un útero, y dijo: «Esta podría ser yo». En una consulta posterior expresó que, a pesar de ser hija única, sentía pena por sus hermanos y se sentía culpable de su muerte. En otros muchos trabajos posteriores moldeó una y otra vez bolas huecas que luego reventaba con el puño y a las que llamaba «huevos explosivos».

			Los niños de FIV reaccionan frecuentemente con excesiva sensibilidad y se muestran conmocionados, les resulta difícil llevar a cabo el proceso de separación de su madre, tienen pánico a las agujas, a las inyecciones y a que les hagan cortes. Se sienten extraños dentro de su cuerpo, no dan abrazos, se sienten como en trance, tienen problemas para forjar su identidad y trastornos de la imagen corporal (De Jong y Thurmann, 2008; Terry, 2011).

			Erika de Jong habla de un joven al que de muy pequeño, como forma de contacto, le gustaba pincharse con un objeto punzante en el brazo, y que representaba predominantemente juegos que se asemejaran a su creación a través de ICSI, tales como ataques de enemigos, secuestros violentos, la muerte de los hermanos o dejarse hacer prisionero (De Jong, 2008). Conozco a una pedagoga terapéutica que tenía contacto en su trabajo con niños de FIV y que confirma estas observaciones, y afirma que ese tipo de niños son desconfiados en sus relaciones, tienen problemas de adaptación y se comportan como si estuvieran fuera de lugar. Una osteópata que trata a niños recién nacidos y lactantes en mi consulta, y que ha atendido hasta el momento a 15 niños de FIV, algunos durante largos períodos de tiempo, dice que en todos ellos falta el aliento de vida inicial del que habla la osteopatía biodinámica, que se observa normalmente como un leve fluir a lo largo de la columna vertebral. En el tejido de los niños de FIV este movimiento se encuentra sumamente reprimido, y el movimiento del flujo craneosacral presenta una consistencia menor, «como viscosa», en comparación con el de otros lactantes que fueron concebidos de forma natural.

			4.8. Alternativas a la reproducción asistida

			Si la reproducción artificial entraña graves riesgos de crear traumas en los niños ya en fases tempranas, ¿cuál es entonces la alternativa al deseo insatisfecho de tener hijos? Por un lado, se trata de quitar de en medio todos los bloqueos que entorpecen el surgimiento natural de una nueva vida. Por de pronto, esto puede significar abrirse a los propios bloqueos emocionales y a los traumas asociados a ellos, y mirarse y sentirse a uno mismo. Ello evitará también que los niños carguen con nuestras propias estrategias de supervivencia al trauma. Aquí comienza una paternidad responsable, que admite la posibilidad de reconocer en su caso que existen necesidades que no tienen que ver con el hecho de tener un hijo y que deben ser satisfechas de otros modos. Así, con esta libertad y apertura de miras, se puede decidir tener o no un hijo.

			Auhagen-Stephanos (2013) definió la terapia del diálogo materno-fetal, que, en el caso de una fecundación artificial, conduce a que se produzcan mayores posibilidades de contacto entre los óvulos fecundados y los padres y, con ello, a una mejor recepción de los óvulos en el vientre materno. Esto es algo que yo secundo. Pero entonces, teniendo en cuenta que habrá casos en los que el procesamiento de sus traumas despeje el camino para que llegue el niño deseado, ¿por qué las parejas infértiles no se sirven inmediatamente de estas terapias antes de pasar por una fecundación artificial? Si hay posibilidad de tener un hijo de manera natural, esta debería ser siempre la primera opción.

			La última oportunidad

			Maren, una de mis clientas, acudió a mí con el deseo de «hacer todo lo necesario para quedarse por fin embarazada y no perder al niño». Ya llevaba cinco años intentando quedarse en estado y había pasado en el último medio año por siete fertilizaciones in vitro. Dos de ellas funcionaron, pero terminaron con sangrados seis semanas después en ambos casos. Mientras me lo contaba, yo me daba cuenta de lo estresada que estaba. Solo le quedaba una oportunidad. La madre de Maren había emigrado de Argelia a Francia. En las constelaciones se vio que las circunstancias fueron difíciles y que su madre había pasado mucho miedo. En aquella época su filosofía de vida era: «¡No lo voy a conseguir! ¡No puedo hacerlo! ¡Es demasiado!». Maren se sentía abrumada por los miedos de su madre: no tenía confianza en ella misma ni en los nuevos deberes de la maternidad, a pesar de que deseaba mucho ser madre. Una vez Maren pudo vivenciar conscientemente a nivel emocional la fusión con su madre, adquirió un aspecto relajado y apacible y pudo respirar hondo por primera vez. Le dije que ahora tenía la sensación de que podría quedarse embarazada también de forma natural, ya que no existía ningún motivo biológico concreto para que no lo hubiera conseguido hasta ahora. De todos modos, como no quería correr riesgos ni desaprovechar la última oportunidad de ser fecundada in vitro, lo cual sucedería 11 días más tarde, dejó que se la practicaran. Cuando volví a ver a Maren, estaba radiante: se hallaba embarazada de 18 semanas y el embarazo seguía adelante.

			Un estudio sobre mujeres infértiles que utilizaron intensivamente técnicas de relajación, mostró que un 50% de ellas pudieron quedarse embarazadas con ayuda de dicho método. En este punto resulta interesante el hecho de que las mujeres que han tenido éxito con una FIV presentan mayor probabilidad de volverse a quedar embarazadas con ayuda de este método. Los médicos se apoyan en ello para realizar una nueva FIV. Yo pienso que la verdadera causa puede ser el convencimiento interno de que «ahora he visto que ha funcionado, así que volverá funcionar». Esto significa que el trabajo con técnicas dirigidas a destapar los impedimentos inconscientes y las creencias negativas también podría tener éxito con mujeres que aún no han podido tener hijos. En este punto, el método de las constelaciones puede aportar, asimismo, mucha información y ayuda.

		

	
		
			 

			5. Aborto y trauma

			GABRIELE HOPPE

			La interrupción del embarazo (aborto) es la terminación prematura, intencionada y voluntaria de un embarazo no deseado o que amenaza la salud o la vida de la madre. El objetivo de esta intervención es matar al feto.

			Hasta el siglo pasado, y en parte también en la actualidad, cuando había un embarazo no deseado se echaba mano de herbarios y manuales de parteras de la época posterior a la Edad Media, ya que supuestamente podía encontrarse en ellos información de utilidad para la realización de prácticas abortivas. Los «conocimientos sobre las plantas medicinales» (flores, hojas, cortezas, raíces y hierbas) y sobre los efectos de determinadas sustancias se utilizaron para provocar espasmos y contracciones o para destruir tejidos. El instrumental abortivo para la realización mecánica de abortos servía para romper el saco amniótico y que comenzaran las contracciones; de lo contrario, había que matar directamente al niño. Se utilizaban agujas de punto, plumas de gallina hervidas, radios de bicicleta, ganchos de perchas, sondas vesicales u otros objetos alargados, puntiagudos y afilados (Jütte, 1993). La falta de conocimientos precisos sobre el empleo eficaz de los medios, la ausencia de conocimientos anatómico-fisiológicos detallados o la interpretación errónea de las relaciones de causa-efecto llevaban aún en el siglo XX a la utilización de sustancias muy tóxicas o de instrumentos inadecuados, lo cual ocasionaba graves perjuicios o incluso la muerte a las mujeres embarazadas. En el otro extremo se encuentra el uso de remedios ineficaces, que ocasionaban a las mujeres problemas aún mayores, pues tenían que someterse a abortos tardíos. 

			Las mujeres procedentes de clases sociales humildes y pobres se veían obligadas a utilizar remedios caseros o a buscar ayuda clandestina para abortar: moverse en exceso, cargar mucho peso, saltar muros, masajes, curas de ayuno, venenos administrados por vía oral o vaginal (ácido clorhídrico, ácido cianhídrico o cianuro potásico), lavados con soluciones muy concentradas de cloruro sódico o con lejía jabonosa, o la introducción de objetos contaminados para provocar infecciones, eran remedios caseros recomendados para abortar. Las mujeres de clases más acomodadas sabían cómo conseguir —con ayuda del dinero— que el psiquiatra las remitiera a una clínica privada.

			Si no se tomaban medidas higiénicas estrictas a la hora de practicar los abortos o no se tenían los conocimientos y el cuidado necesarios, se producían inevitablemente complicaciones de gravedad (hemorragias, infecciones, embolias, esterilidad), lesiones en los vasos sanguíneos, en los órganos adyacentes o en el útero, con consecuencias graves, que podían llegar hasta la muerte de la embarazada. Si fracasaban todos los intentos de interrupción del embarazo, en la mayoría de los casos se mataba a los niños cuando nacían. En el pasado, el marco legal permitía hacerlo hasta un año después del nacimiento. Las leyes frisas, por ejemplo, consentían el «aborto postnatal» hasta comienzos de la Baja Edad Media. Hasta que el niño cumpliera el primer año, el padre tenía derecho a repudiar o matar a su hijo, ya que solo a partir de ese momento se consideraba que tenía alma. Hoy en día todavía es frecuente que, en la India, los padres maten a sus hijas recién nacidas. 

			Por lo general, resultaba más seguro para la madre traer al mundo al niño no deseado en secreto y lo más lejos posible de su entorno habitual que abortar. Sobre todo durante la primera mitad del siglo XX, era una costumbre común en Centroeuropa albergar a los niños no deseados o nacidos fuera del matrimonio en un «internado». Y de esta situación surgió todo un negocio. Era frecuente que los «internos» murieran muy pronto, porque sus cuidadores no atendían sus necesidades, mientras ante la madre se aparentaba —siempre que siguiera pagando la pensión— que el niño se encontraba bien.

			5.1. Prevalencia del aborto

			La OMS estima que, en la actualidad, aproximadamente un tercio de todos los embarazos a nivel mundial son embarazos no planificados, y que uno de cada cuatro será interrumpido. Esto supone alrededor de 46 millones de abortos anuales en todo el mundo. Se estima que alrededor de la mitad de dichos abortos son ilegales y que se practican en condiciones higiénicas extremadamente inseguras, fuera de los hospitales u otros centros médicos o en ausencia de personal médico cualificado. Alrededor de un 40% de estos abortos acarrea graves complicaciones médicas, como la esterilidad o la muerte de la mujer. Cerca de 70 000 mujeres mueren cada año a causa de un aborto, principalmente a consecuencia de infecciones o hemorragias. Cuanto más restrictivas son las leyes de un país con respecto al aborto, más inseguras resultan en su mayoría las condiciones en las que se practican los abortos.

			5.2. Regulación legal

			Según un estudio publicado por el Institute For Family Policies (Bruselas, 3 de marzo de 2010) en la UE se realizan cada hora 138 abortos. Se estima que en los últimos 40 años se han llevado a cabo en Alemania diez millones de abortos.

			El marco legal para la interrupción del embarazo varía a nivel internacional de un país a otro, desde la práctica prohibición del aborto (Irlanda del Norte, Hungría y muchos países de Sudamérica y África), pasando por la regulación legal de determinados supuestos en los que este se encuentra despenalizado (la mayoría de países europeos), hasta la casi total legalización. En 2012 hubo en Rusia un aborto por cada dos nacimientos. En Estados Unidos el aborto está despenalizado hasta que el niño es viable. En Canadá, tanto la embarazada como el médico que la atiende gozan de libertad absoluta. En China el estado se halla a favor de que se aborte después del primer o segundo hijo. Los nacimientos «selectivos» de bebés masculinos tras los abortos por razón de sexo están conduciendo a la «desaparición de las mujeres». Desde la puesta en marcha de la política de planificación familiar se han practicado en China unos 330 millones de abortos.

			Las regulaciones del aborto se hallan íntimamente relacionadas con los diferentes marcos legales. La ley de plazos o la ley de supuestos son las más habituales. Con la primera, es posible interrumpir el embarazo sin justificación alguna hasta un momento determinado del embarazo (por regla general, hasta la semana 12). La segunda, en cambio, no determina el momento último en que se puede abortar, pero exige que haya una razón fundada para hacerlo.

			Hasta mediados de la década de los 70 del siglo pasado no existía la posibilidad de abortar legalmente en Alemania. En ese momento, el aborto estaba penado allí, en principio, con la privación de libertad. Las leyes establecían los casos en los que el aborto quedaba exento de castigo, siempre que fuera practicado por un médico con el consentimiento de la madre:

			
					interrupción del embarazo, particularmente la realizada por médicos dentro de las primeras 12 semanas desde la fecundación, después de recibir asesoramiento ante un embarazo conflictivo y tras un período de reflexión posterior de tres días (solución de los plazos con asesoramiento obligatorio);

					interrupción del embarazo —sin restricciones temporales— en caso de peligro para la vida o la salud física o mental de la madre, que solo pudiera evitarse mediante un aborto (por indicación médica);

					interrupción del embarazo dentro de las 12 primeras semanas, en el supuesto de que este haya sido consecuencia de una violación o un delito penal sexual comparable (indicación criminológica).

			

			5.3. Métodos abortivos

			En principio, nadie está obligado en Alemania, tampoco los médicos, a colaborar en la interrupción de un embarazo. Si un niño sobrevive a un intento tardío de aborto, los médicos tienen la obligación de poner en marcha inmediatamente después de su nacimiento medidas para mantenerlo con vida.

			En 2012 se registraron en la Oficina Federal de Estadística de la República Federal de Alemania 106 815 abortos, lo cual supone una relación de ocho nacimientos de niños vivos por cada aborto. En Alemania se utilizan distintos métodos para los abortos legales durante el primer trimestre de embarazo, principalmente: hasta la semana 12, el método por aspiración (alrededor de 74 000 casos en 2012); entre la semana siete y la 12, el raspado (unos 11 500 casos en 2012), y hasta la semana siete, la píldora abortiva (en 17 252 de los casos registrados en 2012).

			Estos términos de uso común sirven en realidad para quitar importancia al asunto. El uso habitual del idioma ayuda a decidirse por el aborto. Se eligen palabras poco frecuentes que parecen hacer referencia a aspectos puramente técnicos: «grupos de células que son extirpados», «una pequeña intervención». Parecería que no hay ni rastro de seres vivos —la madre y el niño, y la relación entre ellos— afectados por ello. A lo sumo, se vería afectado de modo puntual el cuerpo de la madre en el momento de la intervención. Da la impresión de que «el asunto» terminara con la realización del aborto. A menudo las mujeres se sienten aliviadas inmediatamente después de abortar y esperan poder continuar con su vida igual que antes del aborto. Los términos médicos «embrión», «feto» o «útero» también tienen un efecto de distanciamiento, pero tras ellos se esconde la práctica médica de desgarrar o cortar en trozos un cuerpo humano vivo, la destrucción de la cabecita y la subsiguiente extracción de los trozos del cadáver del vientre de una mujer, o en otros casos, la muerte del futuro niño por asfixia o inanición, ocasionada por la administración, bajo supervisión médica, de la píldora abortiva.

			En los abortos tardíos (más allá de la semana 12 de gestación y hasta el nacimiento), los métodos practicados en el mundo occidental son los siguientes (según datos procedentes de la Oficina Federal de Estadística Alemana):

			
					inducción de las contracciones a lo largo de todo el embarazo con el fin de provocar el aborto («método de la hormona prostaglandina»);

					en casos aislados, cesárea a partir del segundo trimestre de embarazo (23 casos registrados por la Oficina Federal de Estadística en 2012);

					aborto por inyección salina o de Rivanol® (hacia el final del embarazo);

					feticidio (464 registrados en 2012), inyectando en el corazón del feto que se desea eliminar, a través del abdomen de la madre, una sustancia que funciona como «inyección letal» (en 2012 hubo 95 casos de «reducción embrionaria» tras una fecundación artificial «con el objetivo de mejorar las condiciones de crecimiento» de un único niño deseado);

					dilatación y raspado, lo que significa que el médico provoca tantas heridas al niño, que este se desangra;

					aborto por nacimiento parcial (sobre todo en EE.UU.).

			

			Si se administra prostaglandina, una sustancia empleada para provocar las contracciones que se utiliza para abortar, a partir de la semana 24, el feto podría sobrevivir. Pero la mayoría de las veces estos niños sufren daños durante el parto, porque su pequeño cuerpo, sobre todo la cabeza, todavía no están suficientemente desarrollados como para superar sin problemas los esfuerzos del nacimiento. A veces, los niños que nacen vivos a pesar de la utilización de métodos de aborto tardío «no son atendidos después de nacer», lo que significa que se les deja abandonados durante horas, aunque se muevan, respiren o lloren, hasta que mueren. Para descartar el «riesgo de un nacimiento con vida», en algunos abortos tardíos se practica también el feticidio.

			5.4. Consecuencias del aborto para las mujeres

			Durante el siglo pasado, miles de mujeres se desangraban o morían después de que les fueran administradas dosis inadecuadas de algún compuesto, tras tomar sustancias mortales, como gotas de cianuro potásico, o a consecuencia de abortos no practicados correctamente. Hoy en día «la intervención» —tratándose de un aborto realizado de manera adecuada— sigue suponiendo riesgos físicos para la mujer. En primer lugar, los abortos entrañan los riesgos potenciales de cualquier operación. Inmediatamente o poco después de un aborto pueden surgir también otras complicaciones: rotura uterina, hemorragias, shock, perforación, infecciones y todas las consecuencias de ellas derivadas. A menudo los fármacos empleados tienen también efectos secundarios graves.

			Desde una perspectiva predominantemente médica no se ha demostrado hasta ahora que las consecuencias tardías de un aborto, como la esterilidad o un mayor riesgo de aborto en embarazos posteriores, así como de un embarazo extrauterino (EE.UU.), sean efectos directos de una interrupción del embarazo. Sin embargo, sí se considera probable que después de un aborto el riesgo de partos prematuros aumente ligeramente. Según los informes de médicos procedentes de Estados Unidos y Europa, la mayoría de las mujeres procesa «la intervención», tanto física como psíquicamente, en unos cuantos días o semanas. Se dice que las mujeres rara vez piensan en el suicidio tras un aborto. Pero también se reconoce que algunas de las que han abortado pueden sufrir de forma continuada tristeza, depresiones, alteraciones del sueño, sentimientos de culpa o pánico. Añoran al niño que ahora está muerto y le dan vueltas a si tomaron la decisión correcta. A menudo las mujeres subestiman la posibilidad de que el mundo pueda ser diferente después de un aborto.

			Según un estudio de Fergusson, Horwood y Ridder (2006), casi una de cada dos mujeres enferma mentalmente después de un aborto. La estrecha relación existente entre las depresiones, los estados de ansiedad, las amenazas de suicidio, las conductas adictivas y el aborto, resultó sorprendente para los propios autores: el 41% de un grupo de 1 265 chicas de la ciudad neozelandesa de Christchurch, observadas desde su nacimiento en 1977, se quedaron embarazadas antes de los 25 años. El 14.6% abortó. De esas 90 mujeres a las que se les practicó un aborto, el 42% desarrolló una depresión severa a lo largo de los cuatro años siguientes. El abuso del alcohol y las drogas también aumentó de forma significativa entre ellas, no pudiendo atribuirse tales conductas y enfermedades a otras experiencias anteriores. 

			La decisión de interrumpir un embarazo es un asunto muy serio. Un aborto altera la vida de todas las personas implicadas y deja huellas en sus cuerpos, en sus mentes y en sus relaciones, huellas que pueden ser permanentes y volverse más dolorosas con el tiempo. Pueden aparecer síntomas que parecen «triviales» y que ya no se relacionan con ese suceso. Científicos americanos han comprobado que los síntomas que pueden sufrir las mujeres después de un aborto son similares a los padecidos por los veteranos de guerra. Las mujeres que han abortado sufren depresiones, angustia, vergüenza e inquietud. A esto hay que añadir flashbacks, negación de la realidad y abuso de las drogas (Speckhard y Rue, 1992).

			Los intentos de aborto también dejan su rastro. Afectan directamente a la madre y al hijo e, indirectamente, al padre, a los hijos posteriores y al resto de la familia. También a las personas que intervinieron de forma directa o indirecta en el aborto o el intento de aborto, a los agresores y a las víctimas. Y los efectos se multiplican en las relaciones entre los miembros de millones de familias de todo el mundo.

			5.5. El papel del padre

			A primera vista parece que los padres estén fuera de los asuntos relacionados con el aborto. Muchas veces no saben que la relación con una determinada mujer había dado lugar a un hijo. Hay mujeres que toman la decisión solas y abortan —a veces en contra de la voluntad del padre—. No es extraño que haya padres que se enteren, si acaso, «cuando todo ha pasado». Un hombre que va a ser padre, conecta —consciente o inconscientemente— con sus experiencias infantiles. Si estas fueron desconcertantes y traumáticas, su futura paternidad puede provocarle ansiedad, tensión y estrés. Es posible que ello sea un reflejo del abandono que experimentó en su fase prenatal. Puede ocurrir que el futuro padre maltrate a la mujer amenazándola, que ejerza una presión moral sobre ella, o que incluso la obligue a abortar o a someterse a un aborto. Si el padre está informado sobre el aborto o ha tomado parte en la decisión, puede albergar más tarde sentimientos de vergüenza y culpa, depresiones y dolor por la pérdida del niño y por no haber podido proteger a su hijo. Después de un aborto cambia la calidad de la relación entre la madre y el padre del niño perdido. Muchas de estas relaciones se vuelven (más) inestables o fracasan (Dytrych, Schüller y Mateycek, 1988; Kubicka, Roth, Dytrich, Metejcek y David, 2002). Se calcula que un 70% de las parejas se separan durante el año posterior a un aborto.

			5.6. La situación social de las mujeres embarazadas

			La vida de las mujeres no puede separarse del contexto social en el que están inmersas. Durante el transcurso del siglo pasado, los valores sociales en Alemania se volvieron más liberales. Con el correspondiente telón de fondo del desarrollo demográfico (mayor necesidad de mano de obra femenina), la política y la economía —atendiendo a sus propios intereses— atrajeron y manipularon a la mujer para lograr sus propósitos. Paralelamente, más o menos desde mediados del siglo pasado, las mujeres llevaron adelante cada vez más proyectos de vida independientes e individuales con el fin de dar un sentido a su vida. De ese modo, modificaron su función social y desarrollaron habilidades para participar en la organización social, económica o cultural, satisfacer sus necesidades y asegurar la propia existencia. A menudo se dice que todo esto pone de manifiesto la toma de conciencia de su derecho a ser libres. Pero, por otra parte, podría plantearse la pregunta de si las mujeres intentaron hacer de la necesidad virtud.

			La generación de la Segunda Guerra Mundial compensó los traumáticos sufrimientos de cara al exterior mediante la reconstrucción y el milagro económico. Muchos niños de la generación de la guerra se quedaron huérfanos o tuvieron madres y padres inaccesibles a nivel afectivo. Los niños estaban asistidos, pero en el ámbito emocional se las tenían que arreglar solos, asimilaban los traumas de sus padres y se hacían responsables desde muy pequeños —con frecuencia también de sus padres, aunque sin estar preparados emocionalmente para ello—. Los roles tradicionales permanecieron en gran parte, solo que no había quien los cumpliera.

			Hoy en día, los descendientes de esas mujeres incluyen muchas veces en sus modernos proyectos de vida planes detallados para tener hijos. Ante este escenario colectivo, hay cada vez más hombres y también mujeres que huyen de asumir la responsabilidad permanente que implica ser padres. La consecuencia son «familias patchwork» o personas destinadas a educar solas a sus hijos. En estas situaciones, normalmente, no se suele desear tener más hijos.

			Mona

			«Mi novio y yo no queríamos tener hijos. Mi novio, que fue lo que se suele llamar “un accidente”, fue depositado por su madre en manos de sus abuelos. Su padre se había mudado a otro país. Queríamos dejar todo esto atrás y, simplemente, disfrutar de la vida. Cuando a los 19 años aborté, no pensé en ningún momento que había ya una vida en desarrollo. Pronto pareció que todo estaba olvidado. El pasado no me salió al encuentro hasta que me quedé embarazada durante mi segundo matrimonio. Se desencadenó mientras veía un documental sobre la píldora abortiva, y no podía dejar de llorar por no haberle dado ninguna oportunidad a mi primer hijo».

			Los niños que quieren llegar al mundo de forma imprevista «no llegan en el momento adecuado» y, al principio, suponen un shock —sobre todo para la madre—. Hay muchas razones por las que un embarazo puede no encajar bien en un planteamiento vital: estar terminando el bachillerato; acabar de empezar los estudios; la pretendida independencia de los padres; una relación que se tambalea; una carrera prometedora; la situación económica insegura de la pareja; estar en el paro o pasando por dificultades económicas; inquietud o miedo ante el embarazo, miedo al parto o al niño; haber tenido otros hijos a los que no se les ha atendido bien; que la mujer tenga más de 35 años… Todas estas situaciones conflictivas están dominadas por la premura temporal —a veces por el pánico—, y la mujer necesita a su lado personas comprensivas en las que poder confiar. Es fácil de entender que se tome en consideración, de forma apresurada, la posibilidad de acabar con estos conflictos —en cierto modo insostenibles para una sola persona— por medio del aborto.

			Nora

			«Hace 15 años, yo acababa de cumplir 18, y pensé que no podía soportar tener a ese niño. Para mí era simplemente inimaginable poder desarrollar sentimientos maternales o amorosos hacia él durante o después del embarazo. No lo quería. Pocas veces pensé en el niño perdido en el aborto. La semana pasada, repentinamente, me sentí invadida por intensos sentimientos de pérdida. Por primera vez miré fotos en internet. Ahora me pregunto continuamente qué sentiría el niño durante el aborto. Es la primera vez que dudo sobre si mi decisión fue la correcta».

			5.7.  Consecuencias psíquicas y posibilidades de afrontamiento

			La interrupción del embarazo sigue siendo un tema tabú. Las mujeres que han pasado por ello tardan mucho en poder hablar sobre sus experiencias con el aborto y sobre las consecuencias derivadas de este. Es probable que a lo largo de sus vidas se volvieran insensibles hacia ellas mismas. A esto hay que añadir la negación y/o los reproches que se hacen a sí mismas. Mientras la experiencia del aborto siga estando escindida no podrá ser procesada mentalmente, con lo que, en principio, queda prácticamente «en conserva» o se expresa como un síntoma físico y, en su caso, se transmita como experiencia a los hijos posteriores o a la siguiente generación.

			Los hijos que nacen después sienten el dolor psíquico de su madre por la pérdida del hijo mediante el aborto, y se dan cuenta de que su madre no está disponible para ellos. No es posible construir un vínculo seguro entre ellos y su madre. El siguiente ejemplo da muestra de la intensidad con la que un niño nacido después de un aborto puede hallarse conectado con este.

			Louis

			Después de haber abortado, una mujer tuvo un hijo que, con 8 años, seguía haciéndose pipí y caca encima. Esto le hizo pasar por situaciones humillantes en la escuela. Sus compañeros se burlaban de él y le tomaban el pelo cada vez que «eso» pasaba. Los numerosos intentos por solucionarlo a través de la medicina y la psicoterapia no sirvieron para nada. La madre también sufría mucho por ello. «Independientemente» de eso, la madre se encontraba en ese momento lo suficientemente preparada como para reconocer de forma conmovedora durante una sesión terapéutica su responsabilidad por el aborto anterior. Tras esa sesión, el niño dejó de hacerse pipí y caca de forma repentina.

			Dolores menstruales, dolores de cabeza, alteraciones del ritmo cardíaco, trastornos sexuales de tipo psicosomático, comportamientos autoagresivos o diferentes tipos de adicción constituyen algunos de los síntomas que pueden aparecer tras un aborto. Algunas estrategias (casi siempre ineficaces) para superarlos son:

			
					evitar aquellas situaciones que puedan asociarse con el aborto,

					no ser capaz de recordar,

					romper la relación con las personas que tuvieron algo que ver con el aborto,

					convertirse en activista apasionada en favor o en contra del aborto (Johnson, 2012; Lindner, 2009),

					evitar el contacto con niños o

					comprometerse de forma especial con los niños que sufren en el mundo.

			

			Aun mucho después de haber abortado, muchas mujeres se ven afectadas por el contacto con una embarazada o con niños, así como por las conversaciones de otras mujeres en torno a sus hijos. Algunas se sienten muy emocionadas o incluso estremecidas cuando se cumplen años del aborto o de la fecha prevista para el parto del niño. Esto puede resultar particularmente duro si la mujer ya no pudo tener más hijos. En ocasiones ocurre que las mujeres que han abortado no consiguen quedarse embarazadas de nuevo, sufren una y otra vez abortos naturales en los comienzos del embarazo, o tienen niños prematuros o partos aparatosos que incluso llegan a poner en peligro sus vidas. La mente de la madre puede asociar y tener escindidos, por una parte, el estar embarazada y la muerte provocada de un niño y, por otra, los sentimientos de culpa y vergüenza y el miedo. Un nuevo embarazo puede tener el efecto de despertar otra vez la experiencia del aborto.

			Ante un panorama así no parece muy útil «silenciar el pasado» ni querer eliminar los síntomas. Ir más allá supone encontrar los caminos para llegar al origen del problema. Las mujeres sienten un gran alivio cuando, dentro del marco de una terapia, consiguen hablar por primera vez sobre el aborto. La experiencia demuestra que la mujer va procesando el asunto del aborto en diferentes etapas a lo largo de la terapia. Para ello es necesario poder reflexionar sobre el propio comportamiento (Allen, Fonagy y Batemann, 2011). De ahí que, en la mayoría de los casos, cuando se llega a este punto ya se haya realizado un trabajo en torno a diversos aspectos del tema de la disociación entre agresor y víctima. Lo siguiente es reconocer los problemas que se tenían en la situación que dio lugar al aborto. Cuanta más presión y estrés hubo entonces, más agudos son los sentimientos escindidos de impotencia y desamparo que se originan. Es necesario ser valiente y estar segura para reconocer el aborto y admitir paso a paso la mala conciencia, los sentimientos de culpa, dolor y temor ante el desprecio de la sociedad, la rabia, el sufrimiento y el arrepentimiento por la pérdida irrecuperable, asumiendo la responsabilidad de lo ocurrido.

			El método de las constelaciones, como sistema de representación de realidades psíquicas a través de personas representantes, permite acompañar a las personas durante el proceso y ofrecerles apoyo y estabilidad. Por ejemplo, una mujer que ha abortado puede colocar en este momento del proceso a una persona que la represente «a ella como mujer en el trance de abortar», y a otra que represente «al niño en el momento del aborto». Esto abre la puerta al contacto con los sentimientos de culpa y vergüenza y permite también la conexión con las sensaciones corporales. Finalmente, pueden abrirse paso las penas escindidas y surgir la compasión por una misma. Este proceso de acercamiento emocional a la situación vivida necesita tiempo y cautela. Reconocer la situación y pasar de forma rápida al siguiente tema constituyen acciones que, por sí solas, no resultan suficiente para que se dé una verdadera transformación a nivel psíquico.

			Si el aborto «fracasa» y el niño nace después de que se haya intentado matarlo, madre y niño se enfrentan a un gran desafío. Ambos han sobrevivido. A estas alturas, lo normal es que la madre ya haya reprimido la «culpabilidad». Por un lado, el nacimiento del niño exige que la mujer actúe de acuerdo con el papel de «madre» y cuide a su hijo; por otro lado, el niño, por el simple hecho de existir, le recuerda a la madre continuamente el comienzo, que no fue deseado, y cómo actuó ella ante dicha situación. También puede ocurrir que el niño despierte en la madre el recuerdo de experiencias negativas vividas antes de engendrarlo. Todo ello puede destapar la confusión, la rabia y el odio, tanto hacia el niño como hacia sí misma, que hierven ocultos bajo la superficie o que producen determinados síntomas. Siendo tal la situación de partida, la madre rara vez consigue estar accesible emocionalmente para este niño o para los hermanos que pudieran venir, ni ser una madre cariñosa, previsible y que ofrezca sostén y seguridad. A menudo estos procesos son inconscientes. A lo sumo, ella consigue estar a la altura del «papel de abastecedora». Casi siempre en dichos casos la madre cree haber hecho lo mejor por su hijo, porque, a diferencia de este, ella no percibe los procesos inconscientes y da por hecho que ser mantenido es el tipo de cariño que necesita un niño. 

			Hay madres que, de forma irreflexiva, se quedan tranquilas para siempre con este tipo de situaciones. No obstante, si comienzan a sorprenderse de que no se haya generado una relación íntima entre ellas y sus hijos, a pesar de haber hecho por ellos todo lo necesario, entonces todavía hay alguna esperanza de cambio. A veces la clave para encontrar una respuesta que les permita avanzar se halla en examinar la relación que ellas mismas tuvieron con sus madres. Duele mucho empezar a darse cuenta de lo traumática que resultó para el niño y la gran carga que supuso en su vida la dinámica resultante del hecho del aborto. Es muy difícil para la madre percatarse de la influencia que puede tener en su hijo. El niño y la familia casi siempre sienten alivio cuando ella se ocupa de sus «temas» con ayuda terapéutica. Y aunque a la madre le resulte difícil de aguantar, en una situación así sería beneficioso para el niño que ella respetara el hecho de que puede haber épocas en las que este —que en ese momento suele ser ya adulto— quiera mantener cierta distancia, hasta que cada uno de ellos, de forma independiente, haya trabajado a fondo sus procesos de agresor y víctima para poder abrirse a comenzar una relación afectiva libre.

			5.8. Niños que sobreviven al aborto

			Después de un intento de aborto ya no es posible que se dé el ideal del embarazo como un tiempo que transcurre libre de preocupaciones y esperando con alegría, o como un tiempo para dar la bienvenida. Tras ver amenazada su existencia antes de nacer, el niño carece desde el principio de la experiencia trascendental fundamental de ser un ser querido y protegido, de tener asegurado el derecho a existir y de ver que alguien se interesa por satisfacer sus necesidades con cariño. Las madres que intentan quitarse la vida estando embarazadas también conducen al niño que llevan dentro a una experiencia traumática de muerte inminente, con las consecuencias que de ello se derivan.

			Hoy en día resulta indiscutible que las experiencias traumáticas durante la época prenatal dejan huellas permanentes (Alberti, 2012; Bauer, 2002; Birnbaumer, 1996; Deneke, 1999; Huber, 2013; Hochauf, 2007; Hüther y Krenz, 2013; Janov, 2011; Janus, 2013; Krüll, 1997; Noble, 1996; Singer, 2002; Sonne, 1997). El niño se siente traicionado en lo más básico desde el principio, lo cual tiene sus consecuencias, sobre todo en su «buen desarrollo», su posterior necesidad de seguridad, su capacidad de amar y relacionarse y su respeto por sí mismo. Interioriza para sí una imagen amenazadora de la madre. En un momento tan temprano, el niño ya ha sufrido el shock de su madre a causa de su embarazo y su propia angustia durante el intento de aborto. Y además ha vivido el verse abocado irremediablemente a una estrecha unión forzosa e imperiosa con una madre que lo rechazaba y que, al mismo tiempo, protegía su vida (Brisch, 2013).

			Tan solo se han registrado casos aislados de niños que consiguieron llegar con vida al mundo, a pesar de haber pasado por un intento de aborto. Las historias de la mayor parte de los niños que resistieron con todas sus fuerzas frente a la agresión contra sus vidas, no salen a la luz. Todas esas vidas comenzaron con experiencias como víctimas que, desde lugares ocultos, dejaron profundas huellas en ellos y continuaron posteriormente presentes en sus vidas. El niño nació con eso, y desde el principio tuvo dificultades para aceptar la posibilidad de establecer un vínculo, pese a que dependía de ello y a que, al mismo tiempo, anhelaba tener un vínculo seguro. Después del nacimiento las experiencias del niño con su madre pueden ser muy diferentes: algunos niños quedan a merced de madres (madres en apariencia al menos) desatentas e incapaces de establecer vínculos a causa de sus traumas; y otros, quizás, en manos de madres que siempre quieren quitárselos de encima, creando a veces inconscientemente las circunstancias adecuadas para ello, y cuyo odio insondable pueden sentir de forma contundente, con lo cual saben que no pueden confiar en ellas.

			En el caso de «madres sobreprotectoras», podría considerarse si este comportamiento es un intento de compensar a posteriori una tentativa de aborto. Por otra parte, puede que los niños que han sobrevivido a un intento de aborto hayan tenido una madre atenta, que les proporcionara lo que necesitaban, pero que en realidad no los observaba, no los escuchaba y no los entendía. En ocasiones, estos niños han crecido en un mundo aparentemente seguro, pero con dobles mensajes, que les desconcertaban. La situación de la madre, que en la mayoría de los casos no era realmente consciente de la llegada del niño, activó en él de forma simultánea el sistema de apego y el de huida. Debido a ello, el niño se sentía confuso y llegó al convencimiento de que nunca lo haría bien. El niño tampoco entiende la rabia ni el rechazo de la madre y siente que debe disculparse para justificar la conducta de esta. Tiene que reprimir constantemente la parte de él que podría haber descubierto el lado perverso de ella. Aprendió muy pronto a adaptarse hasta resultar casi invisible, y sabe lo que tendría que hacer para, aun así, formar parte de algún lugar. Algunos niños aprenden a amortiguar el entorno de peligro en el que se encuentran y, por ejemplo, en momentos en los que escasea el alimento durante el embarazo, reducen su consumo de energía en favor de su madre, naciendo, en consecuencia, débiles. Muchas veces asumen después demasiado pronto todo tipo de tareas propias de adultos, o piensan que en el trabajo tienen que cargar con las responsabilidades de sus superiores inmediatos. Para ellos es mejor y, en cierto modo, constituye una garantía de supervivencia el hecho de tener tranquilos a los adultos. El niño intenta aguantar y se vuelve invisible porque, si no, le resultaría insoportable.

			Sobre este asunto escribe Janus: «Las experiencias existenciales tempranas pueden conducir a que se repita durante toda una vida la situación de partida [como una manera de “autosanación”]. La sensación temprana de estar en peligro y de no ser bienvenido es extrañamente penetrante y evidente y va buscando argumentos hasta llegar a la paranoia. De modo que las creencias delirantes pueden ser reflejos de amenazas que existieron realmente en épocas anteriores: “Detrás de esto se esconde el diablo”. […] El rechazo experimentado antes de nacer se manifiesta después en la convicción existencial de que la gente está predispuesta negativamente hacia uno, y va penetrando en la realidad de la percepción social» (Janus, 2011, p. 64 y ss.). Hasta tal punto se puede interiorizar algo así que, a estas personas, les resulta difícil encontrar un lugar seguro en la vida o sentirse pertenecientes a algo de forma permanente; se buscan entornos —a menudo de forma reiterada— en los que están sometidos a dolorosas situaciones de mobbing; o se abortan a sí mismas, por así decirlo, una y otra vez, creando (inconscientemente) situaciones en las que se cortan en seco carreras —a menudo grandes carreras—, o se obstaculizan de repente o se arruinan grandes éxitos que ya se vislumbraban.

			Para poder asumir más tarde la responsabilidad sobre su integridad mental, es imprescindible que el niño experimente ya desde el principio un apego siempre seguro y unas relaciones en las que se sienta apreciado (Brisch, 2013; Janus, 2011; Ruppert, 2012). Tras un intento de aborto, entendido como una traición hacia el niño necesitado de apego, podemos partir de que a este se le ha privado de la base necesaria para un vínculo seguro con su madre. En consecuencia, ella ya no era accesible para satisfacer sus necesidades afectivas. Así que, para desarrollarse correctamente, al niño le falta la «posibilidad de verse reflejado en alguien» (Bauer, 2006). A pesar de sentir el firme rechazo de su madre, el niño intentó de un modo desesperado crear el vínculo que necesitaba con ella (Brisch, 2013). Para poder soportar esta situación traumática el niño desarrolla «mecanismos de supervivencia» individuales (Ruppert, 2007 y 2012).

			Hochauf (2007) y Huber (2013) hablan de la introyección como un proceso prácticamente simultáneo al proceso de traumatización. Debido a la estrecha «interdependencia» existente entre madre e hijo (agresora y víctima), el introyecto tiene la posibilidad de «influir» en el comportamiento del niño «susurrándole», por así decirlo, lo que debe hacer, imitando a la agresora, presentándose como leal a ella o identificándose con ella. Según estas descripciones, el introyecto se activa, entre otras ocasiones, cuando el niño se encuentra mejor o cuando se aleja de aquello que la «agresora original» (la madre) encontraría tolerable, o, identificándose con la madre, «interviene» directamente en la conducta del niño, que pasa a comportarse «exactamente igual que ella», lo que muchas veces se señala con orgullo.

			El niño no será capaz de actuar por sí mismo mientras permanezca fusionado con su madre, persiga el vínculo con ella e intente ser parte de ella. Debido a ello, su comportamiento será predominantemente leal a la agresora, lo que impide el desarrollo de una identidad propia.

			5.9. Constelaciones en supervivientes de un aborto

			Los intentos de aborto fracasados dejan en el niño huellas derivadas del trauma. «Normalmente» los niños reprimen su condición de víctimas, y la madre puede fomentar esta situación con sus relatos sobre «un embarazo normal». De este modo, a nivel cognitivo el niño no concibe la idea de que la madre pueda ser agresora, sino que más bien cree estar conectado armónicamente con ella, se siente identificado con sus necesidades y está convencido de encontrarse a salvo en su mundo-vientre materno. Sin embargo, la esencia de víctima continúa estando presente en su psique (Ruppert, 2012). Por eso el tema del aborto puede escenificarse también en el marco de una terapia psicológica. Sonne (1996) opina que «las personas que han tenido alguna experiencia con el aborto desarrollan ciertas características comunes: pueden tener la sensación de no estar en el lugar adecuado o de no existir realmente, y pensar que la vida no tiene importancia para ellos. También es típica la sensación de que en realidad no ocurrió nada, acompañada de un sentimiento de atemporalidad e inmutabilidad. Sus deseos de abortar y sus miedos ante el aborto pueden exteriorizarse en sus relaciones y manifestarse también en la terapia, durante la transmisión».

			No experimentar los sentimientos de traición, temor, dolor y rabia creciente, que van unidos a la experiencia del aborto, solo es posible a costa de una insensibilidad total hacia uno mismo. Quien no puede sentirse a sí mismo también es insensible frente a los demás, así como frente a sus propios límites y a los de los otros. Así, las víctimas pueden volverse agresoras, sin darse cuenta de que lo son. Las personas que han sido víctimas atraen a otras con energía de agresoras, y viceversa (Bauer, 2011). El día a día de la relación se encuentra entonces marcado por la llamada «espiral del agresor-víctima». De este modo, muchas veces se originan a lo largo de varias generaciones experiencias de agresiones recíprocas continuadas, existiendo al mismo tiempo la ilusión de haber vivido una unión afectuosa (Ruppert, 2012).

			En primer lugar, las personas afectadas no pueden entender que los síntomas físicos o psíquicos que están padeciendo guarden relación con experiencias prenatales que supusieron un riesgo para sus vidas, y con las escisiones relacionadas con ellas. El mero conocimiento o cognición del suceso puede ayudar a averiguar y ordenar los hechos más relevantes, pero no es suficiente como para que se den verdaderos «pasos para salir del trauma». A tal fin es necesario conectar emocionalmente con la situación vivida en aquel momento. Cuando los afectados tienen la posibilidad de, con ayuda de otras personas, ver una representación de sus circunstancias psíquicas en relación con el intento de aborto, tiene lugar una conexión emocional con la vivencia. El punto de partida para una constelación puede estar constituido por síntomas o por situaciones molestas que se dan en la vida de manera reiterada, o también por una pregunta concreta sobre un tema. Los representantes que ocupan el lugar del «niño antes de nacer» y de «la madre durante el embarazo», pueden hacer que la situación de víctima vivida en aquel entonces se vuelva perceptible y experimentable a posteriori a nivel emocional. En la mayoría de ocasiones aparecen en escena como muy tarde en esta fase partes supervivientes que se esfuerzan por mantener la escisión. Sin embargo, si hay un objetivo claro y se cuenta con valor, confianza firme y un apoyo sensato, es posible conectar con los sentimientos traumáticos almacenados. De este modo, las estructuras de supervivencia se quedan sin «trabajo»; ya no son necesarias. Los introyectos relacionados con los agresores solo pueden transformarse cuando los clientes han conseguido sentir la angustia mortal y la fusión con la madre (la agresora) empieza a deshacerse.

			Cuando en el marco de las constelaciones de Ruppert (2012) se tratan experiencias con el aborto, en el deseo expresado se muestran partes internas que:

			
					quieren hacerlo todo por sí solas;

					necesitan un tiempo excesivo hasta que logran confiar en alguien;

					ante la más mínima duda acerca de si la otra persona es digna de confianza, emprenden inmediatamente la retirada y prefieren desaparecer o al menos volverse invisibles;

					tienen miedo de ser vistas y al mismo tiempo temen que no se les tenga en cuenta;

					quieren resistir sea como sea por miedo a, de lo contrario, encontrarse perdidas;

					angustiadas, siempre esperan que vuelva a ocurrir algo malo;

					desesperadas, quieren agarrarse a algo porque sienten cómo se precipitan sobre ellas aluviones de agua;

					quieren sentirse al fin seguras;

					están enredadas en una lucha agotadora por la supervivencia;

					se hallan «asediadas» por partes de la madre, que se apoyan en ellas para poder «mantenerse a flote»;

					tiemblan de angustia y quieren gritar en silencio.

			

			Cuanto mejor se acierta a nombrar, sentir y aceptar el suceso que amenazó la existencia, y la condición de víctima relacionada con él, mejor se puede deshacer la fusión con la madre originada por este.

			Las experiencias existenciales prenatales necesitan ser tratadas durante el proceso terapéutico con un cuidado especial. Se trata de entrar en contacto con los recuerdos tempranos escindidos, sin palabras y de un modo que resulte beneficioso. Para los clientes la cuestión pasa por hacerse responsables de sí mismos y de crear un espacio para estas malas experiencias, en el que poder expresar, dar un nombre, mostrar, sentir y tratar seriamente las necesidades tempranas. Un espacio en el que pueda surgir algo nuevo. Se trata de identificar al introyecto agresor que uno lleva dentro y de no dejarse llevar más por el deseo insatisfecho de amor materno, para así dejar de ser leal a la persona agresora, de manera que también pueda desaparecer el agresor que el cliente lleva dentro. «¿Tengo derecho a ser aunque no se me quiera?» o «¿Tengo realmente derecho a quererme?» dejan de ser preguntas tabú. Amarse a uno mismo hace posible sentirse amado; conocerse a uno mismo es imprescindible para conocer a los otros.

			En un contexto de «abortos masivos» todavía no somos conscientes del gran potencial transformador inherente a estos procesos. Las personas afectadas se asombran de lo mucho que pueden mejorar su calidad de vida y sus relaciones cuando llegan a deshacerse esas confusiones traumáticas fundamentales relacionadas con abortos a los que se ha sobrevivido. Los síntomas mejoran o desaparecen del todo. La persona es capaz de expresar sus necesidades de forma constructiva, comienza a sentirse segura de sí misma. Pueden experimentarse la alegría de vivir, la capacidad de apoyarse en uno mismo y la eficacia personal. Cada vez se experimenta una mayor relajación, ligereza y «energía estimulante» en la vida. De esa mayor conexión con uno mismo surgen nuevas posibilidades de participación y de acción. Cambia la percepción del mundo. Y de todo ello surgen nuevos objetivos de desarrollo creativos que van más allá de la dinámica de agresor-víctima.

			Hildegard

			Hildegard nació en 1959, es soltera y no tiene hijos. Ella describe así sus experiencias con la terapia realizada con Franz Ruppert durante los últimos años: «En realidad, yo quería hacer una terapia a causa de las enfermedades incurables que sufrieron mis padres, dos personas “completamente normales”. Mi padre murió de cáncer, mi madre a consecuencia de un derrame cerebral. Mi objetivo es simplemente llegar a morir de vieja».

			»Ya no pongo en duda los resultados de las constelaciones que llevo haciendo desde hace tres años, pues se han confirmado muchísimas cosas, y las conclusiones de las constelaciones coincidían con los hechos de los que yo tenía conocimiento. Además, desde el principio mi salud mejoraba después de cada constelación: se normalizó mi tensión arterial, desaparecieron mis alergias y dejé de tener los problemas de espalda que había padecido toda la vida. ¡El “modo de vida saludable” que había tenido hasta entonces era solo un mecanismo de supervivencia!

			»También hay algunos cambios muy sutiles:

			
					Dejé de lesionarme a partir del momento en que supe que mi madre había intentado abortar estando embarazada de mí. Antes llevaba casi siempre una tirita en el dedo, un esguince en el tobillo…

					¡Tengo mejor las uñas encarnadas desde que en una constelación mi embrión sintió que las uñas de los pies me crecían hacia dentro debido al miedo! Me siento mejor en general, tengo más fuerza y energía, y hace tres años que no caigo enferma.

					Mi voz ha mejorado mucho, se ha vuelto más potente y más clara. Después de mucho tiempo, ahora puedo volver a cantar alto y agudo. Soy mucho más tranquila de lo que era. Además, me he dado cuenta de mis límites, ya no inicio ninguna pelea, más bien tengo la sensación de tranquilizar a las personas que están nerviosas, en vez de echar leña al fuego como hacía antes, porque se me contagiaba su irritación.

					Estoy muy contenta de haber entendido mi vida anterior. Antes siempre sentía que me hallaba a merced de las circunstancias, que nunca tenía elección. Siempre estaba apagando fuegos. Solo ahora empiezo a darme cuenta de que yo puedo crear mi propia vida, de que el peligro latente ya no existe. Me encuentro mejor que nunca.

			

			»El trabajo con el tema de haber sobrevivido a un aborto se prolongó durante varias constelaciones y, a posteriori, resultó ser el hilo conductor de todas las constelaciones realizadas hasta entonces. Empezó con que yo quería sentir el miedo que en una constelación anterior solo había podido sentir el representante de mi tema. Dos representantes habían dicho que no podían pensar ni sentir quiénes eran ni en qué constelación estaban. En esta constelación se vio claramente por primera vez que el motivo de este miedo era el intento de aborto de mi madre cuando se encontraba embarazada de tres meses de mí. Una vez le pregunté por mi nacimiento y sobre cuando estaba embarazada de mí, y ella me contó que el médico le había dicho entonces que era peligroso que volviera a quedarse encinta, porque había sido operada a causa de un embarazo ectópico anterior. Probablemente, esta es la razón por la que tomó en consideración e intentó el aborto.

			»En una constelación posterior elegí como tema la pérdida repentina de oído que había sufrido diez años antes, y volví de nuevo a una situación prenatal. La representante dijo que tenía tres meses. Aquel embrión estuvo en mis brazos durante un cuarto de hora, estremecido y temblando de miedo. Fue como vivir una agonía. Grité y lloré durante mucho tiempo mientras lo sostenía; luego la constelación se fue volviendo lentamente más relajada; el embrión tenía mucho miedo a abrir los ojos y no quería vivir, porque no quería volver a pasar por lo mismo.

			»Según me contó mi madre, el embarazo y mi nacimiento transcurrieron con normalidad. Yo había sentido en otra constelación el miedo que le tenía a mi madre durante el nacimiento. El parto fue en casa, y si la matrona se hubiera retrasado más yo no hubiera sobrevivido. En la constelación quedó patente que yo esperé a nacer hasta que esta llegara. Era la tercera hija y todavía tuve más hermanos. En una constelación posterior pudo verse claramente que un pariente de mi madre —un cura católico— había realizado un exorcismo y que, al mismo tiempo, había abusado de mí de recién nacida. Pero a pesar de todo, en cierto modo mi vida había sido bastante normal. Nunca me casé, porque mis padres no habían sido un buen ejemplo para mí. A los 33 años aborté, porque en aquel momento me sentía incapaz de sobrevivir a un embarazo. La relación que tenía en aquella época se había terminado. En general, las relaciones que había mantenido en mi vida habían sido tan caóticas como la relación con mi madre durante la concepción y el embarazo: no había podido confiar en otras personas. Siempre quise ser libre y tener el control. En una constelación en la que se trataba un tema relacionado con mi sobrepeso, se dijo que yo no quería tener hijos para que ellos no tuvieran que volver a pasar el miedo que yo había experimentado y al que había sobrevivido.

			»Vista desde el presente, mi vida estuvo siempre marcada por una constante sensación de “provisionalidad”, como si no fuera a durar mucho. Siempre pensé que me moriría a los 20, luego a los 30, luego a los 40…

			»Una y otra vez me sentía amenazada, pero no me lo tomaba en serio. En este momento tengo claro que, hasta ahora, he estado escenificando una y otra vez el rechazo materno que sufrí desde el principio para intentar, en vano, deshacerme de ese trauma. Ahora llevo bien el vivir sin mi familia de origen. Antes siempre intentaba tener contacto con ellos, porque creía que, si no, estaría sola y aislada. La frase “si pierdes tu identidad para adaptarte a tu familia, entonces estás completamente sola” me hizo despertar.

			»Una vez fui representante del cáncer en una constelación y sentí que, como cáncer, yo solo era un denso miedo al aborto. Alguien había tenido un aborto de un gemelo y la madre no se había dado cuenta hasta más tarde de que seguía embarazada. Luego le contó a su hija que había intentado volver a abortar. Resulta increíble ver la claridad y consciencia que aportaron las constelaciones a mi vida. Todavía sigo estando en pleno viaje al interior de mí misma. Todo continúa paso a paso y me alegro de que así sea. Me siento privilegiada por poder experimentarlo, aunque es difícil de aguantar. El alivio que siento después es como liberarme de una pesada carga de la que no era consciente».

		

	
		
			 

			6. Experiencias traumáticas en el útero

			DORIS BROMBACH

			6.1. El útero como símbolo de feminidad

			El tema de las «experiencias en el útero» constituye un asunto muy emocionante dentro de la práctica terapéutica. Por un lado, significa el principio del ser, del origen del cuerpo y de la individualidad de una persona; y por otro, se trata del período de la vida en el que el niño es prácticamente «uno» con su madre. 

			El papel de la mujer como dadora de vida y como madre se halla íntimamente relacionado con el útero. El útero recorre cada mes el ciclo de la vida y la muerte, pues todos los meses se prepara de nuevo para dejar dispuesto el espacio en el que pueda desarrollase una nueva vida. Ningún otro órgano está tan vinculado a la feminidad y a la maternidad como el útero. Durante nueve meses se convierte en el hogar del niño en crecimiento. Si partimos de la base de que el niño es capaz de percibir y sentir desde muy pronto, debemos preguntarnos sobre todo lo que puede ocurrirle a esta tierna criatura durante la fase prenatal. ¿Cómo se siente el niño en su primera «casa»?, ¿es cálida o fría?, ¿se siente acogido o rechazado?, ¿el espacio es amplio o está apretado? ¿Qué efectos tienen en él las influencias internas y externas?

			Actualmente se sabe que hay situaciones en las que el estrés y el miedo de la madre se transmiten a su hijo. Sin embargo, rara vez se tiene en cuenta que, en general, todos los pensamientos y sentimientos de la madre, por lo tanto también los sentimientos traumáticos, pueden transmitirse al niño. Todo lo que él experimenta antes de nacer queda almacenado en su cuerpo, en sus células y en su sistema nervioso, y es en parte responsable de la formación de sus esquemas vivenciales y de sus patrones de comportamiento. Con la ayuda del trabajo con las constelaciones es posible volver a sacar a la luz todas las heridas del período prenatal y conectar con las partes escindidas de la personalidad originadas en dicho período.

			Durante los últimos tres años, he tenido la oportunidad de aprender muchas cosas sobre las fases anteriores al nacimiento a través de mis experiencias en contextos terapéuticos. Yo misma estaba muy afectada por un trauma prenatal. El tema de la vida y la muerte era una cuestión que me planteaba de forma periódica una y otra vez, sin ser consciente de su trascendencia y complejidad. Mi padre se suicidó cuando mi madre llevaba tres meses embarazada de mí. Esto resultó un shock para ella; y para mí, que todavía era un feto, no fue menos trágico, pues en algún momento, mucho después, me di cuenta con ayuda de las constelaciones de que dentro del útero de mi madre estuve flotando en un mar de sentimientos reprimidos que en absoluto me pertenecían. Ahora podía recordar el tiempo pasado en el seno materno, volverme a sentir en un medio frío y oscuro, abandonada, sola y no bienvenida. Durante mucho tiempo una parte de mí no quiso admitir lo que había vivido allí dentro. Me sentía impotente y tenía la sensación de que solo una parte de mí estaba realmente en este mundo. Las preguntas que tantas veces me había planteado a lo largo de mi vida, quién era yo y qué hacía en el mundo, volvían a estar más presentes, y con ellas el recuerdo del antiguo deseo de estar muerta. El método de la constelación del trauma me permitió conectar con mi esencia anterior al nacimiento. Me di cuenta de que para mí volver al regazo materno, «regresar» a la fuente, donde los sentimientos de mi madre se mezclaron con los míos hasta volverse indiferenciables, era algo importante y sanador. Las experiencias en estas sesiones resultaban a veces tan intensas que no podía distinguir si los sentimientos me pertenecían a mí o a mi madre.

			En trabajos posteriores sobre la psicología prenatal fui a dar con los libros de Arthur Janov (2012), Ludwig Janus (1997) y Alessandra Piontelli (1996). El estudio psicoanalítico observacional que realizó Piontelli en los 90 mostraba claramente que el tiempo en el útero se encuentra relacionado con el resto de la vida. En su estudio examinó, con la ayuda de ecografías, a 11 fetos entre los cuales había cuatro parejas de gemelos, y siguió su evolución durante cuatro años después de su nacimiento. Lo más importante que averiguó Piontelli es que existe una llamativa continuidad en el comportamiento de las personas antes y después del nacimiento. Según su investigación, un recién nacido no puede reducirse a un puñado de «predisposiciones» que esperan a que el «entorno» interaccione con ellas. Para Piontelli, las predisposiciones y el entorno se influyen tanto mutuamente ya dentro del útero que resulta imposible analizarlos de forma aislada. El trabajo con las constelaciones nos muestra que una parte de ese «entorno» la constituye el estado psíquico de la madre, que esta transmitirá a su hijo. Cuando la madre siente pena, dolor, miedo o rabia, el niño es incapaz de distinguir adónde o a quién pertenecen tales sentimientos y los convierte en lo suyos propios.

			En mis terapias comencé a incluir el útero como parte de la constelación. Llamaba la atención que en casi todas las constelaciones el útero se mantuviera en un espacio alejado de la madre. Para mí esto ponía de manifiesto la profunda separación existente entre una mujer y su feminidad y maternidad. Muchas veces podía apreciarse que el útero no estaba preparado para acoger a un niño, expresando a nivel físico lo que la parte consciente de la madre no era capaz de decir.

			Las causas de esta disociación entre mujeres y madres son muy diversas. Un motivo en el que no entraremos en detalle, pero que es necesario nombrar, es la influencia de la sociedad en la imagen que se tiene de las mujeres y en la imagen que ellas tienen de sí mismas. La perspectiva misógina de algunas instituciones contribuye a la denigración de las mujeres. Aun cuando hoy en día ya no se aprecie tanto dicha influencia en las diferentes áreas sociales, las consecuencias de las actitudes de desprecio a la mujer pueden afectar también a generaciones posteriores. Nuestros abuelos y bisabuelos estuvieron muy marcados por un sistema social predominantemente patriarcal. Según esta visión del mundo, la mujer era una hechicera y sus encantos tenían un origen diabólico. Se decía que la mujer era la puerta de entrada al infierno, en el que vive una especie de sapo que lo único que ansía es que nazcan niños.

			Hoy en día siguen existiendo numerosas estructuras sociales destructivas que tienen una gran influencia en los patrones de relación entre hombres y mujeres. Las relaciones simbióticas destructivas mantienen a las personas atadas durante toda una vida, siempre y cuando no sean reconocidas y resueltas. Las constelaciones pueden ayudar a sacar a la luz —y a liberarse de— los patrones de pensamiento y los sentimientos despectivos vinculados a este tipo de relaciones.

			6.2. Constelaciones con niños

			Durante los últimos años he trabajado cada vez más a menudo con niños. Aunque ayudar a las madres no sea lo más importante cuando se trabaja con estos, puede ser de gran ayuda que una madre sea consciente de cómo se sintió durante el embarazo, reconociendo hasta qué punto sus experiencias, sus pensamientos y sus sentimientos, sus comportamientos y su visión del mundo influyeron directamente en el feto, y de cómo todo esto sigue repercutiendo en la relación con su hijo, una vez nacido.

			Lo que hace diferente el trabajo de las constelaciones con niños es que ellos todavía dependen de sus padres, mientras que las personas adultas tienen que aprender a separarse de sus propios padres. Sin embargo, si son más conscientes, los niños también pueden deshacerse antes y con mayor facilidad de las estrategias de supervivencia destructivas de sus madres. Cada vez acuden más madres en busca de ayuda a mi consulta, con niños con el llamado TDAH (Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad). Estos inquietos niños pronto se convierten en pequeños tiranos para sus madres. Detrás de su comportamiento llamativo se esconden normalmente experiencias traumáticas que pueden remontarse hasta la fase prenatal, y a menudo hasta el momento de la concepción. Por eso invito a las madres a trabajar también en ellas mismas. El trabajo muestra que los niños pueden acordarse con mucha más facilidad que los adultos de sus vivencias y sentimientos dentro del útero. Los niños son para mí la evidencia de que las personas somos desde el principio, ya en el útero, seres conscientes. Los patrones de comportamiento surgidos de las experiencias traumáticas prenatales constituyen un obstáculo para muchos niños en su día a día, sin que ellos mismos sepan de dónde proceden su agresividad, sus miedos desmesurados o sus sentimientos de culpa. Las verdaderas causas del comportamiento de los «niños difíciles» suelen encontrarse en la historia y en los sentimientos traumáticos no procesados de generaciones anteriores. 

			Esto significa que, a causa de energías traumáticas no procesadas que no tienen que ver con él, un niño puede convertirse en «niño difícil» ya en la fase prenatal. Las experiencias traumáticas de una madre vuelven su útero duro, agarrotado, frío y repelente. Si en ese momento se produce un embarazo, el óvulo fecundado se encuentra con estos patrones emocionales no procesados, que también se acumulan en el útero. El feto se halla a merced de estas energías no liberadas y destructivas procedentes de las experiencias traumáticas de su madre, que pueden convertirse en una grave amenaza para él. Los abortos por los que no se ha hecho un duelo o los niños nacidos muertos, por ejemplo, todavía se encuentran presentes a nivel emocional en el útero y no dejan espacio psicofísico libre para una nueva vida. En un útero ya tan marcado, un niño que comienza su vida encuentra muchas dificultades para ocupar su lugar. De ello pueden derivarse posteriormente patrones de comportamiento gobernados por actitudes y sentimientos como: «¡No debería existir!», «¡Me siento excluido!», «Soy culpable», «Mejor me mantengo al margen y cedo el paso a los otros».

			El trabajo con niños es un campo sumamente interesante en el que todavía queda mucho por descubrir. Cuando alguien es capaz de ponerse a su nivel, los niños enseguida se hallan dispuestos a hablar de ellos. Aunque es necesario «descifrar» el lenguaje visual de las narraciones de los niños muy pequeños (brujas, caballeros, demonios, elfos, magos, etc.), aún no he dado con ninguno que no se acuerde de la etapa anterior a su nacimiento.

			Ellen

			Una madre acudió con su hija de 11 años a nuestra consulta. Ellen era una niña pálida y discreta, que llevaba un pelo corto con el que más bien parecía un niño. Había sobrevivido a las complicaciones durante el embarazo y el parto —fue un embarazo de gemelos—, pero su hermano no. Ellen y su hermano vinieron al mundo de forma prematura en la semana 28 de gestación. Tal y como pudimos comprobar, Ellen se acordaba de que no había estado sola y se sentía responsable y culpable de la muerte de su hermano. Llevamos a cabo una constelación con figuras. Le propuse a Ellen que eligiera una figura para la vida y una para la muerte y las colocara. Para la vida eligió una muñeca con un girasol, y para la muerte, después de una larga y concentrada búsqueda, una oscura figura masculina. Acto seguido colocó la figura que representaba a su hermano gemelo junto a la vida y la que simbolizaba a ella misma junto a la muerte. Cuando le dije que escogiera por favor una figura para la vivienda en la que pasó nueve meses junto a su madre antes de venir al mundo, ella se negó, diciendo que allí vivía su hermano, que no debíamos molestarlo y que teníamos que hablar bajito. Temerosa, miró a la madre. Le pregunté si le parecía bien que yo, la terapeuta, me colocara como representante de ese espacio. La madre de Ellen se mostró de acuerdo y me colocó como representante del espacio —el útero—. Enseguida sentí que debía hacerme muy pequeña. Solo tenía una frase en la cabeza: «No puedo perderme». No podía dejar de repetírmela. Para mí los sentimientos y los pensamientos pertenecían a la madre, que también empezó a llorar durante este proceso, tras lo cual Ellen se colocó inmediatamente junto a ella y le pidió que parara de llorar, que todo era culpa suya, porque quería tener más espacio. La madre no paró. Le vino a la memoria que su madre siempre le decía que si alguna vez tenía hijos, nunca tuviera chicos. La abuela también había tenido gemelos y un niño había muerto poco después del parto, por lo que estaba completamente convencida de que era más probable que los niños murieran después del parto porque no eran tan fuertes como las niñas.

			Cuando en la primera ecografía comprobaron que la madre de Ellen iba a tener gemelos, y que uno de ellos era un chico, lo primero que pensó fue que por qué no habían podido ser dos niñas, ya que estas tienen desde el principio más voluntad de supervivencia. Tenía mucho miedo de que finalmente su madre tuviera razón con sus temores. Cuando tomó conciencia de ello, pudo llorar por primera vez por la pérdida de su hijo y pedir perdón a Ellen, la hija que sobrevivió, por no haber querido a su hermano. Pudo decirle a Ellen que ella no era culpable de la muerte de su hermano. A continuación Ellen dijo que estaba mejor y que quería irse casa.

			Tiempo después, la madre me dijo una vez que le resultaba horroroso reconocer que una parte de ella se había alegrado de que el niño muriera. Este no era el único problema de la familia que hacía a Ellen la vida más difícil, pero el trabajo continuado con madre e hija sobre la asunción de la culpa mejoró claramente la relación de Ellen con su madre. Ahora Ellen tiene 14 años. Poco a poco se está convirtiendo en una persona adulta que cada vez tiene más claro lo que le corresponde a ella y lo que le corresponde a su madre.

			Otto

			Otto es un niño de 7 años que sufría fuertes ataques de pánico cuando tenía que acostarse por las noches. Su madre está, desde hace tiempo, en tratamiento conmigo. A petición suya, Otto la acompañó un día a una sesión. Parecía muy resuelto y enseguida me dijo cuál era su tema, aquello por lo que su madre lo había traído. Me contó que tenía mucho miedo a los monstruos, aunque sabía que en realidad no existían. Le di mi caja con los muñecos de Playmobil® y le pregunté si quería colocar a su familia y a su tema. Se puso en cuclillas y enseguida empezó a buscar en la caja a su madre y a su padre. Los colocó muy separados el uno del otro. A continuación, colocó a su hermano pequeño junto a su padre. El gato tampoco podía faltar en la constelación. Pasado un rato le pregunté si no faltaba alguien. «No, están todos», contestó. Le pregunté que dónde estaría él entonces. «¡Pues aquí!», dijo, señalando al deseo. Le sugerí que podía colocar más figuras, por ejemplo, para representar su miedo y al monstruo que se lo provocaba. «Pero es que son muchos monstruos», contestó sin demora. Finalmente, cogió dos muñecos y los puso muy cerca de él. Entonces me miró con ojos temerosos, se levantó de un salto y se escondió tras la cortina. Allí se quedó agachado, acurrucado y con los brazos cruzados, gimoteando en voz baja para sí. A partir de ese momento ya no pude acercarme a él. 

			Fui a por la madre y le pregunté si esto le recordaba a algo. Se acordó de que su hijo había estado exactamente en esa postura en el útero y de que no quería girarse. Los médicos sugirieron hacerle una cesárea. La alternativa era intentar girar al niño desde fuera. Cuando Otto oyó esto empezó a gritar que él no quería y que le haría daño. Por lo visto, Otto recordaba perfectamente dicha situación. 

			Le pedí a la madre que tomara contacto con su hijo y volviera a revivir esos momentos. Después de que la madre consiguiera admitir que fue ella la que había decidido que giraran a Otto porque tenía mucho miedo a la cesárea, Otto paró de llorar. «¡Tú no me querías!», le dijo Otto con rotundidad a su madre. Ella lo reconoció y le pidió perdón por ello. Ahora podía reconocer ante sí misma y ante Otto que el embarazo y la idea de tener un hijo habían sido algo superior a sus fuerzas y que, por motivos profesionales y personales, no se había sentido preparada para hacerse responsable de un hijo.

			Otto escondió con cuidado la cabeza detrás de la cortina y contempló un rato a su madre. Lentamente salió arrastrándose de su escondite y se recostó en su regazo. Ahora estaba muy tranquilo y dijo que ya sabía quiénes eran los monstruos. Hasta ahora había tenido miedo de que los médicos regresaran, le hicieran daño y fueran en contra de su deseo de permanecer simplemente acostado. Desde entonces, Otto no ha vuelto a tener miedo a «los monstruos».

			El objetivo principal de embriones y fetos es crecer y ser bienvenidos. Nosotros, los padres, tenemos la obligación de procurarles las mejores condiciones para ello. Cuando, sea por el motivo que sea, los niños pasan por dificultades dentro del útero o durante el nacimiento, debemos hacer que puedan verlas, sentirlas y comprenderlas, ya que, según mis observaciones, estas experiencias solo llegan a apaciguarse cuando han sido reconocidas, comprendidas y, en su caso, lamentadas.

		

	
		
			 

			7.  El embarazo y el parto desde el punto de vista de la psicotraumatología transgeneracional

			BIRGIT ASSEL

			7.1.  Las exploraciones de control generan preocupación

			Probablemente, lo primero que hará una mujer que tenga la sospecha de estar embarazada será comprarse un test de embarazo. Si el resultado es positivo y ella deseaba quedarse embarazada, entonces será una gran alegría; si el embarazo no era deseado, la mujer tendrá, de entrada, sentimientos contradictorios: ahora tiene que decidir si continúa con el embarazo o se decide por abortar. En este artículo me ocuparé de aquellas mujeres que deciden tener al niño y se alegran de estar embarazadas.

			Un embarazo supone un cambio en la vida de una mujer. Ya en las primeras semanas se transforman simultáneamente su cuerpo y su estado de ánimo. A causa de los cambios hormonales, el pecho crece, el olfato se vuelve más fino, todo alrededor se percibe con mayor sensibilidad, se llora con facilidad, el mundo emocional se desbarata. Con un embarazo, al menos si es el primero, las mujeres nos embarcamos en algo completamente desconocido. Lo importante es si —y cómo— llegamos a conseguir construir una relación sana entre nosotras y nuestro futuro hijo.

			En Alemania, por lo general, lo siguiente que hará una mujer será concertar cita con su ginecólogo o ginecóloga, para que estos le confirmen oficialmente su embarazo. Muy pocas mujeres acuden solo a la matrona para los cuidados prenatales. En la consulta ginecológica es frecuente que se realice una primera ecografía. En la pantalla puede verse el saco gestacional y se aprecian los primeros signos de vida. Para entonces la mujer se encuentra normalmente entre la sexta y la décima semana de embarazo. Durante las primeras 12 semanas de gestación puede determinarse con fiabilidad la fecha del parto mediante una ecografía. A partir de ese momento, establecer la fecha mediante ecografías resultará mucho más incierto.

			Recuerdo muy bien una de estas primeras visitas cuando, en 2012, acompañé a mi hija embarazada a su médica. La visita fue un shock para nosotras, porque en la ecografía no se veía un saco gestacional, sino dos. ¡Mi hija estaba embarazada de siete semanas, y de gemelos! A partir de ese momento, la alegría inicial se vio solapada por la preocupación de si iría bien ese embarazo de gemelos. Visto a posteriori, no creo que desde una perspectiva psicológica sea conveniente hacer una ecografía tan pronto. Pero puedo entender que, para una mujer que está embarazada por primera vez, la primera ecografía sea un acontecimiento importante. A través de un análisis de sangre también se puede confirmar un embarazo. Afortunadamente, mis nietos gemelos evolucionaron bien durante las siguientes semanas, aunque todo el tiempo tuvimos miedo a que en la siguiente exploración se viera un solo niño.

			Cuando el médico confirma la gestación se prepara la cartilla de embarazo. Los datos de la madre y los posteriores análisis de sangre determinan si se trata de un «embarazo de riesgo». No hace falta mucho para ser declarada una «embarazada de riesgo»: la edad de la madre ya es suficiente. Un embarazo a partir de los 35 años se considera de riesgo; y si es múltiple, también.

			En Alemania, la atención prenatal comenzó en 1961 con la introducción de la cartilla de embarazo. En 1966 se establecieron las Directrices sobre Maternidad y los seguros sanitarios públicos asumieron los costes de las exploraciones médicas preventivas. El Comité Federal de Médicos y las compañías de seguros médicos establecen conjuntamente en las Directrices sobre Maternidad el alcance y el contenido de la asistencia médica preventiva. Hasta el momento, las comadronas no participan en esta tarea. El control médico del embarazo es cada vez más exhaustivo, revisándose una y otra vez dichas directrices. En los últimos 20 años han aumentado en un 500% los servicios asociados a la atención prenatal. Desde 1973 los médicos cobran honorarios por los servicios de atención preventiva y excluyen con ello cada vez más a las matronas de la atención prenatal (Ensel, 2002, p. 17).

			7.2.  El diagnóstico prenatal dificulta la relación entre madre e hijo

			Durante mi segundo embarazo, el de mi hija, en 1990, tenía una comadrona que se ocupó de una parte de las exploraciones preventivas. Ella era al mismo tiempo mi confidente. Venía a mi casa y se ocupaba tanto de mi bienestar físico como psíquico. Fue la persona más importante para mí durante toda la gestación. Podía pedirle opinión en cualquier momento. Podía incluso llamarla por teléfono a cualquier hora del día. 

			Mi experiencia con mi primer embarazo, el de mi hijo, en 1983, fue completamente diferente. Tenía 23 años y no conocía mi derecho a tener una comadrona que me acompañara a lo largo del embarazo. Mi ginecólogo no me advirtió de ello, y fue él quien me hizo todas las revisiones. En una ecografía me dijo que el niño tenía la cabeza demasiado grande y que eso podía ser signo de hidrocefalia. Salí de la consulta conmocionada y esperé con impaciencia a la próxima ecografía, con la esperanza de que no se confirmara la sospecha. En la siguiente visita, en la semana 28 de gestación, las proporciones de la cabeza y el cuerpo volvían a estar compensadas, pero el cardiotocógrafo mostraba contracciones prematuras, aunque yo no notaba nada. El ginecólogo me dijo que había riesgo de parto prematuro y me recetó un medicamento para inhibir las contracciones que, como buena chica, estuve tomando durante semanas. Y de nuevo me fui de la consulta totalmente desconcertada.

			El ecógrafo que utilizaba mi ginecólogo en 1983 no tenía nada que ver con los actuales aparatos de alta resolución. Y la técnica de los cardiotocógrafos también ha avanzado mucho. Pero lo que sigue siendo decisivo es el grado de responsabilidad de los médicos en su uso de las nuevas tecnologías. Sin duda, hay ginecólogos que utilizan el diagnóstico prenatal de modo responsable, sensible y empático, que se centran en el niño y en la madre, y que explican minuciosamente para qué puede ser útil el diagnóstico y para qué no. Sin embargo, es importante recordar que en los casos de diagnósticos anómalos muy pocas veces existen tratamientos para los fetos. El diagnóstico prenatal no garantiza que se vaya a tener un hijo sano, ni es un indicio de que el niño esté enfermo. «Por término medio, pasan desapercibidas un 70% de las malformaciones, mientras que el 30% de las supuestas malformaciones observadas en las ecografías no lo eran realmente. […] Cada vez se diagnostican más defectos en los fetos a los que se les realiza el seguimiento, pero los médicos no pueden tratarlos: se crea un “paciente” al que no se puede ayudar» (Duden, 2007, p. 89).

			¿Por qué sometemos a los fetos a exámenes médicos si hay tan pocas posibilidades de tratamiento? ¿Qué repercusiones tienen estas exploraciones en el vínculo temprano entre madre e hijo? Hoy en día, muchas mujeres se sienten como «embarazadas en período de prueba» hasta que las exploraciones prenatales no establecen como estadísticamente seguro que tendrán un niño «sano». En la actualidad, es raro que un niño llegue al mundo sin haber pasado por un «control de calidad» de múltiples niveles. Las exploraciones extraordinarias, que originalmente estaban pensadas solo para unos pocos grupos de riesgo, se han convertido en pruebas rutinarias para las embarazadas.

			Hoy en día existe un acuerdo tácito sobre el asunto del diagnóstico prenatal entre los futuros padres y los médicos que los asisten. Ambas partes pasan por alto hablar sobre las posibles consecuencias y pocas veces se cuenta con un buen asesoramiento, como el que recomienda la Revista Médica Alemana. ¿Qué ocurre cuando los resultados de una prueba hacen sospechar que el niño podría encontrarse enfermo? ¿Qué otros procedimientos deberían iniciarse? ¿Suponen dichas exploraciones un peligro para un niño que ha sido mal diagnosticado y en realidad está sano?

			Según las Directrices sobre Maternidad, dentro de las exploraciones prenatales se prevén tres ecografías básicas. La primera sirve para confirmar el embarazo. Se realiza entre la semana nueve y la 12 de gestación. En ella se puede medir ya la longitud del embrión y el diámetro craneal. Se evalúa la frecuencia cardíaca y si se trata de un embarazo múltiple. En la segunda ecografía, que se realiza entre la semana 19 y la 22, se miden la cabeza y el abdomen del niño. Además de esto, se valora la posición de la placenta en el útero. Existe la posibilidad de que se realice una «ecografía básica ampliada», que también costea el seguro médico estatal. De manera adicional se examinan más a fondo algunas partes del cuerpo: ¿están bien formados la cabeza y los ventrículos cerebrales? ¿Se han desarrollado bien el cuello y la espalda? ¿Puede verse el corazón en la parte izquierda del cuerpo? ¿Existe una buena frecuencia cardíaca? ¿Está cerrada la pared abdominal anterior? La tercera ecografía básica tiene lugar entre la semana 29 y la 32. En ella se mide la cabeza, el abdomen y el fémur, y se controlan la posición del niño y la frecuencia cardíaca.

			La medición de la translucencia nucal no entra dentro de las exploraciones preventivas. Este examen tiene que ser costeado por las pacientes. Se trata de buscar con ayuda de ecografías indicios de un posible síndrome de Down (Directrices sobre Maternidad, Bundesanzeiger, 2013, p. 33 y ss.). Muchos ginecólogos aconsejan a sus pacientes embarazadas que se hagan esta prueba para tener más claridad acerca del estado de salud de su hijo. La Revista Médica Alemana dice al respecto: «En el marco de este acuerdo para el tratamiento, el médico está obligado a hacer referencia a la posibilidad de diagnosticar daños en el feto. Si el médico omite esta advertencia u otra medida justificada médicamente y autorizada por la paciente, está incumpliendo el acuerdo y es responsable por los daños y perjuicios que se puedan ocasionar» (Revista Médica Alemana, 95, cuaderno 50, 11 de diciembre de 1998, A-3241). Sobre este tema, las Directrices sobre Maternidad del 19 de septiembre de 2013 dicen lo siguiente: «Antes de realizar este tipo de pruebas el personal médico está obligado a explicarlas exhaustivamente y ofrecer un asesoramiento genético, en el que no se tratarán solo cuestiones médicas, sino también otras relacionadas con el examen y los resultados y que pudieran influir de manera importante en la esfera psicológica y social» (2013, p. 34).

			El diagnóstico prenatal está dando origen a nuevos mercados. Es obvio que la medicina prenatal es desde hace años un sector en crecimiento. Desde 2012 hay disponible un análisis de sangre para detectar el síndrome de Down. Supuestamente, el nuevo test podría revolucionar de nuevo el diagnóstico prenatal y, en consecuencia, es muy caro.

			Personalmente, entré en contacto con el funcionamiento actual del diagnóstico prenatal cuando se comprobó que mi hija estaba embarazada de gemelos. Si ella no fue arrastrada por el torbellino del diagnóstico prenatal fue gracias a su ginecóloga, una mujer muy comprometida y cariñosa. Ella habló con mi hija acerca de las posibilidades que ofrecía, pero también le dijo que no se lo aconsejaba porque, según su experiencia, originaba más incertidumbre que seguridad. En ese momento todo su organismo, su mente y su cuerpo estaban orientados a preparar a dos personitas para la vida. Esto es algo que exige fuerza y energía, y todas las dudas causadas por factores externos podrían afectar negativamente a ese proceso.

			Monika Hey

			Monika Hey (2012) explica, en documentos escritos sobre su propia historia, que su ginecóloga le realizó la prueba de la translucencia nucal sin habérselo consultado previamente. A causa de su edad, Monika pasó a ser considerada automáticamente como una embarazada de riesgo. Las consecuencias fueron fatales. La medición dio resultados anómalos y, sin poder evitarlo, Monika Hey entró en la rueda del diagnóstico prenatal. Su ginecóloga la derivó a un compañero que tenía un ecógrafo de alta resolución. Su conmoción por la sospecha de la trisomía 21 era tan profunda que Monika Hey no podía pensar con claridad (Hey, 2012, p. 49 y ss.). El especialista en ecografías confirmó el diagnóstico y, mientras tanto, Monika solo podía mirar fijamente a la pantalla, en la que veía la carita y el cuerpo de su hijo, que parecía un recién nacido. ¡Estaba casi a punto de tocarlo! El médico la instó a que diera su consentimiento para que se le practicaran más exploraciones. Lo primero que había que hacer era una prueba invasiva, una biopsia coriónica. Como Monika Hey se mostró indecisa, el médico, para protegerse, solicitó una declaración por escrito de que había informado a la paciente de la gravedad del diagnóstico (Hey, 2012, p. 61 y ss.). Finalmente, Monika Hey y su marido dieron su consentimiento para la realización de otra prueba más específica, con la esperanza de que todo se debiera a un error y su hijo estuviera sano. Pero la sospecha de la trisomía 21 se confirmó de nuevo y el médico le dijo que su hijo tenía escasas probabilidades de sobrevivir. Monika Hey se sentía cada vez más presionada. Decían que su hijo tenía graves discapacidades físicas y psíquicas, y que no era deseable tener un niño así. 

			Un diagnóstico genético solo puede dar informaciones muy generales sobre las discapacidades o la enfermedad de un niño. Por ejemplo, normalmente no se puede diagnosticar el grado de una trisomía 21 (Ensel, 2002, p. 146). Los argumentos de la señora Hey sobre la existencia de personas que vivían con síndrome de Down y eran amadas por sus madres no fueron tomados en serio. A causa del edema hallado en el feto, este apenas tenía probabilidades de sobrevivir. Cuanto antes diera Monika Hey su consentimiento para abortar, más sencillo sería para ella. Si tardaba en tomar la decisión, tendría que dar a luz al niño de forma natural (Hey, 2012, p. 77 y ss.).

			Monika se encontraba en una situación de emergencia, su marido no podía ayudarla porque se hallaba igual de desorientado. Su ginecóloga fijó una fecha para el aborto en una clínica. Como Monika Hey ya estaba embarazada de 16 semanas, tuvieron que provocarle el parto, algo que la ginecóloga le había ocultado. Después de tres días terribles y varios intentos fallidos de provocar el parto, dio a luz a su minúsculo hijo, y a ella y a su esposo se les permitió despedirse de él. Para Monika Hey los siguientes años estuvieron marcados por la tristeza contenida, los sentimientos de culpa y las depresiones. Los terapeutas a los que consultó querían recetarle antidepresivos, pero ella los rechazaba. Estaba gravemente traumatizada por sus vivencias, desde que le diagnosticaron que iba a tener un niño discapacitado hasta que abortó. «Los médicos me expusieron a una tormenta en la que mis sentimientos y mi capacidad de acción estaban paralizados. Nadie me había ofrecido datos que yo pudiera contrastar y que me permitieran tomar una decisión» (Hey, 2012, p. 78).

			7.3. Las mujeres en el rol de víctimas

			Antes de dedicarme al tema de la asistencia al parto me había preguntado muchas veces por qué había tantas embarazadas que se ponían en manos de la obstetricia. ¿Por qué no buscan desde el principio una matrona que les ayude con sus consejos y su apoyo? Aunque hoy en día casi nunca está permitido acudir al parto acompañada de una comadrona, pues en las clínicas de maternidad son las matronas contratadas las que asisten los partos, hay comadronas que trabajan por cuenta propia y que pueden ocuparse de los exámenes preventivos, además de acudir al domicilio de la embarazada y estar siempre disponibles telefónicamente.

			Tomando en consideración la teoría de la psicotraumatología transgeneracional de Franz Ruppert, cada vez comprendo mejor por qué desde hace generaciones hay muchas mujeres que no confían en su cuerpo y se sienten asustadas y llenas de dudas en un terreno que es genuinamente suyo: el embarazo y el parto. Durante generaciones, las mujeres han sufrido los traumas derivados de una asistencia al parto controlada por los hombres y han asumido un amplio espectro de roles de víctima. Estas mujeres transmiten luego, sin haberla procesado, su condición de víctima a la siguiente generación, sus hijas, que asimismo aceptan sin objeciones la asistencia médica al parto, pues no tienen ninguna confianza en sus propias percepciones, sentimientos y conocimientos, en sus necesidades y en su capacidad de ser madres.

			Sandra

			Una madre y su hija de casi 20 años acudieron a una sesión individual. La hija, Sandra, es una deportista apasionada y con éxito. El deseo de la joven es dedicarse profesionalmente al deporte. Llegó aquí con la intención de averiguar por qué antes de cada campeonato importante se lesionaba siempre de modo que no le era posible participar en las competiciones.

			Me colocó a mí como representante de su tema y yo me aovillé en el suelo, apreté las piernas contra mi cuerpo y comencé a moverme para salir de esa situación desesperada, sin conseguirlo. Me encontraba fatal y lo único que pensaba era: «¡Tengo que salir de aquí, no lo aguanto más!». La joven me miraba perpleja y no sabía qué hacer. De repente, la madre empezó a hablar sobre cómo había vivido la gestación de su hija: era su segundo embarazo y tenía un hijo de un año. No había planeado quedarse embarazada y le angustiaba pensar en tener otro. Durante el embarazo no se cuidó. Cuando estaba de 8 meses empezó a tener contracciones y se las pararon con medicamentos. Al escuchar esto empecé a entender mi situación como representante. Deseaba salir a toda costa, pero no podía. Por más que me esforzaba, no lo lograba. Algo, no sabía qué, me lo impedía.

			La madre siguió hablando: cuando por fin salió de cuentas y dejó de tomar los medicamentos que inhibían las contracciones, ya no volvió a tener contracciones naturales. El parto se provocó con oxitocina, pero costaba mucho y la niña tuvo que ser extraída con ventosa. Hasta ese momento, Sandra no sabía cómo había vivido su madre el embarazo ni que habían tenido que sacarla con ventosa. Para mí, como representante, estaba claro que había renunciado a seguir intentando liberarme de esa situación insoportable. Sandra se dio cuenta de que había una parte suya, de cuando era muy pequeña, que siempre se daba por vencida, porque cualquier esfuerzo era en vano. Y así es exactamente como se siente en la actualidad: entrena y entrena, da lo mejor de sí misma, pero al final no le sirve de nada, y se siente desesperada, impotente y desvalida. El nacimiento de Sandra también fue traumático para su madre. Era la primera vez que hablaba de ello. Yo sabía, por otras constelaciones anteriores de la madre, que había sufrido malos tratos de sus padres en la infancia. Nunca protestó contra las intervenciones e intrusiones de los médicos porque nunca había llegado a sentirse bien consigo misma.

			7.4. Los cuidados obstétricos

			Dentro del tema del parto, me dedico principalmente al universo emocional de las mujeres. Dar a luz a un niño es un trabajo duro. Las mujeres que dan a luz conscientemente pueden llegar a los límites de lo insoportable, porque sus cuerpos, que sufren contracciones uterinas cada vez más fuertes y que ellas no pueden controlar, tienen que pasar por una situación excepcional. Por eso Sheila Kitzinger habla de «trabajos de parto» y se pregunta de qué manera se puede prestar una ayuda útil a la mujer (Kitzinger, 1998, p. 277).

			Parto del supuesto de que una mujer que no ha sufrido traumas en su vida no se va a poner en manos de una asistencia al parto técnica especializada. Una mujer así se siente bien consigo misma, está mentalmente sana y es capaz de dar a luz a su hijo sin ayuda de terceros, o al menos de hacerlo entre mujeres, que saben igual que ella que parir es «trabajo de mujeres». El parto es un acontecimiento para el que la madre y su hijo se preparan durante 40 semanas. Se trata de los primeros pasos en la creación del vínculo materno-filial, y toda interferencia exterior interrumpe el proceso. Los traumas no procesados de la madre impiden ya durante el embarazo el vínculo natural con el hijo, porque debido a ello la mente y el cuerpo de la futura madre se encuentran muy alejados entre ellos.

			Actualmente, la mayoría de embarazos son atendidos por médicos que utilizan toda la tecnología disponible. Si el estado psíquico de la embarazada es algo que ya no interesa a la obstetricia durante las exploraciones preventivas, tampoco se le prestará atención durante el parto. Y si una mujer embarazada ha confiado completamente ya durante el embarazo en la atención prenatal, también durante el parto confiará más en la comadrona y en los médicos que en sus propias sensaciones corporales.

			7.5.  El desarrollo de la obstetricia en su contexto histórico

			La historia del «Cuerpo femenino» (Ensel, 2002, p. 6) refleja la evolución de las relaciones de poder en la historia de la asistencia al parto. Por un lado están las matronas y, por otro, la profesión de médico, que a lo largo de la evolución de la obstetricia se ha ido adueñando del cuerpo de la mujer. Hace unos 250 años no se consideraba que una mujer estaba embarazada hasta que notaba los primeros movimientos del feto. El hecho de que no tuviera la menstruación no se contemplaba como un criterio de embarazo. En esa época, los médicos no estaban especialmente interesados en el parto y el embarazo; tales asuntos se reservaban para las matronas. Por entonces, la vocación de los médicos consistía por lo general en curar enfermedades, y no existía la obstetricia como rama de la medicina.

			Hasta el siglo XVIII la asistencia al parto se hallaba exclusivamente en manos de las matronas. Sus conocimientos procedían de la experiencia adquirida a través de la práctica. No se daba ninguna formación, las «viejas» transmitían su saber a las «jóvenes». Contaban con técnicas excelentes para asistir también los partos complicados, de manera que ni la madre ni el niño resultaran perjudicados. Dominaban las maniobras de protección del periné, podían cambiar las posiciones anormales del bebé, de modo que el parto se llevara a cabo sin peligro, cosían los desgarros perineales, y un prolapso del cordón umbilical o una hemorragia placentaria tampoco suponían un problema para ellas. Conocían el fórceps, pero solo los utilizaban para sacar a los niños que nacían muertos (Hakemeyer y Keding, 1986, p. 63; Metz-Becker, 1997, pp. 25 y 31).

			Durante la época de la Ilustración y la emergencia del dualismo, que separaba teóricamente cuerpo y mente, creció el interés de los médicos por el embarazo y el parto. La vergüenza de estar ante una mujer parturienta pasó a un segundo plano y las embarazadas se convirtieron en objeto de estudio. Si hasta ese momento la asistencia al parto había sido menospreciada por ser un oficio manual sangriento, ahora se la elevaba al nivel de ciencia. Los médicos, provistos con el correspondiente instrumental, se colaron por primera vez en el interior de la mujer viva embarazada (Rockenschaub, 2005, p. 26; Metz-Becker, 1997, p. 59). El primer centro de partos de Alemania apareció en 1751, dirigido por Johann Georg Roederer (1726-1763). Roederer ya no hablaba de la mujer embarazada, sino del útero embarazado (Kuhn y Teichmann, 1986, p. 365; Metz-Becker, 1997, p. 60). Las condiciones sociales de las mujeres solteras embarazadas en la Europa del siglo XIX eran dramáticas. Para no tener que dar a luz a sus hijos en el campo o junto a un arroyo acudían a los nuevos centros de partos. Las madres solteras se encontraban en el escalón social más bajo. Si se quedaban embarazadas eran despedidas de sus trabajos y a menudo expulsadas de la ciudad. Sin vivienda y sin un padre de la criatura al que poder presentar, eran marginadas por la población, que las consideraba mujerzuelas «libertinas».

			En las maternidades se les daba alimentos y una cama y, como contrapartida, ellas estaban a disposición de los médicos y de los estudiantes como objetos de estudio (Metz-Becker, 1997, p. 63 y ss.). Sus investigaciones no se centraban en el proceso natural del parto, sino en todas las posibles intervenciones: los fórceps, la manipulación de la pelvis, la trepanación, el despedazamiento y la extracción de los niños muertos. Las cesáreas se practicaban sin anestesia. Lo importante era realizar el mayor número posible de operaciones para que los obstetras noveles cogieran experiencia. El parto se tenía por un proceso tremendamente delicado. Aun sin estar embarazada, el cuerpo de la mujer era considerado indefenso, débil y enfermo. Para los médicos, la menstruación, el parto, el puerperio y la lactancia eran enfermedades (Metz-Becker, 1997, p. 59). Estas ideas partían de una concepción de la mujer como la que aparece en los escritos del director de la Maternidad de Marburgo, Eduard Caspar Jakob von Siebold, en 1829: «Así como, tal y como este ha dispuesto, el hombre se debe al mundo, la mujer, en cambio, pertenece al hombre. El campo de actuación de las mujeres es reducido. Todos los deseos de una mujer quedan cumplidos cuando esta se queda embarazada […] ya que a la naturaleza le resulta más sencilla la formación del cuerpo que la del espíritu, hasta el punto en que este pueda satisfacer al sexo masculino […] A los médicos les corresponde guiar a las mujeres para que consigan llevar a cabo esta tarea. […] Necesariamente se debe dar preferencia a los hombres en el ejercicio de la obstetricia» (Metz-Becker, 1997, p. 55).

			Con las intervenciones médicas se instaló también en las casas de partos el espectro de la fiebre puerperal. El motivo era la falta de higiene. Médicos y estudiantes pasaban directamente de diseccionar cadáveres a la sala de partos. Debemos agradecer a Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865) la progresiva disminución de los casos de infección puerperal, pues fue él quien se dio cuenta de la relación existente entre las infecciones bacterianas y la falta de higiene, y exigió que se tomaran medidas antisépticas y profilácticas inmediatas. No obstante, la mayor parte de los obstetras más destacados no aceptaron sus descubrimientos (Zander, 1986, p. 30 y ss.).

			Las matronas fueron desplazadas más y más de la asistencia al parto. Muchas de ellas no sabían leer ni escribir. Las mujeres estaban excluidas de la educación y era impensable que pudieran realizar estudios superiores. Al contrario que los hombres, no podían ampliar sus conocimientos a través del estudio de la anatomía, la fisiología o la patología. Los obstetras masculinos estaban bien preparados a nivel teórico, pero les faltaba la práctica, mientras que las matronas no poseían conocimientos teóricos, pero a cambio contaban con muchísima experiencia, lo cual no les sirvió para rebelarse públicamente, puesto que para ello tendrían que haberse manifestado también por escrito, y la mayoría de ellas no sabía escribir (Metz-Becker, 1997, pp. 36-42).

			De este modo, lo que antiguamente eran la asistencia médica «femenina» y la profesión de comadrona se convirtieron en la ginecología «masculina». En 1885 se fundó la Sociedad Alemana de Ginecología y Obstetricia. Sus miembros eran exclusivamente hombres. El primer congreso científico tuvo lugar en Múnich en 1886 (Beck, 1986, p. 8). En la primera asamblea médica alemana en 1898, pudo escucharse, seguido de un fuerte aplauso, que las médicas no serían de ayuda a las personas enfermas, que traerían más perjuicios que beneficios a las propias mujeres, que no aportarían nada a las universidades alemanas ni a la ciencia y que supondrían un desprestigio para la profesión médica.

			El nacimiento en hospitales a partir de la segunda mitad el siglo XVIII, la institucionalización de la obstetricia y la exclusión de las mujeres del mundo de la ciencia supusieron la quiebra progresiva de la asistencia al parto «femenina». Las matronas fueron excluidas masivamente de su área de trabajo, o degradadas a «auxiliares», en una asistencia al parto dominada por los hombres. Los médicos pasaron a encargarse de la formación de las matronas y controlaban su trabajo (Ensel, 2002, p. 6). Y además había comenzado ya el proceso de medicalización del embarazo y el parto.

			Otro capítulo oscuro para el embarazo y el parto fue la época del nazismo en Alemania, que constituye al mismo tiempo una mancha «negra» en la historia de la profesión de matrona. Las matronas ayudaron a eliminar «de la población nacional la indeseable herencia genética inferior». Se practicaron abortos forzados a mujeres con supuestas enfermedades hereditarias, a judías, prostitutas y trabajadoras forzadas soviéticas y polacas. Las inmigrantes debían dar a luz en los centros de partos. A las madres les quitaban a sus hijos y, si parecían arios, los llevaban a la residencia de Lebensborn (ibid.).

			En octubre del año 2000, la Universidad Politécnica de Múnich otorgó la primera cátedra de ginecología a una mujer. Hasta entonces, todas las cátedras de ginecología de las universidades alemanas se hallaban en manos de hombres. Y hoy en día siguen siendo sobre todo hombres los que investigan y dan clases en el campo de la ginecología (Schumann, 2001, p. 2), lo cual pone de manifiesto la persistencia de las estructuras de poder entre hombres y mujeres.

			Teniendo en cuenta los conocimientos procedentes de la psicotraumatología transgeneracional con respecto al engendramiento, el embarazo y el parto, que son el tema central de este libro, la hipótesis que planteo es que la historia de la asistencia al parto en Alemania y los crímenes contra las mujeres a ella asociados siguen teniendo consecuencias en la actualidad. En mis artículos se puede apreciar la dinámica de agresor-víctima en la historia de la asistencia al parto. En siglos anteriores las víctimas fueron especialmente las mujeres solteras embarazadas en apuros, que sirvieron como material de investigación para la ginecología, mientras que, durante el Tercer Reich, fueron las trabajadoras forzadas que estaban embarazadas quienes fueron utilizadas para fines didácticos.

			La cartilla de embarazo introducida en 1961 fue creada por dos hombres que eran jefes de ginecología en la época nazi. Eso significa que tras la Segunda Guerra Mundial, estos médicos —culpables de graves agresiones contra las mujeres, que nunca tuvieron que responder por ello— fueron los que continuaron realizando investigaciones en el campo de la ginecología y la obstetricia.

			7.6. Nacimiento y violencia sexual

			El proceso del parto puede provocar flashbacks en las mujeres que han sufrido violencia sexual. La pérdida de control, la impotencia y el desamparo durante el parto pueden conducir a reacciones de pánico en las parturientas. Muchos obstetras no son capaces de reaccionar de forma adecuada, porque desconocen qué le ha ocurrido a la mujer a lo largo de su vida. La ginecóloga Kornelia Schönfeld defendió en una conferencia que incluso los exámenes preventivos deberían realizarse en un espacio protegido. Las exploraciones vaginales rutinarias, que se asemejan a una situación traumática, pueden resultar retraumatizantes. Por eso, ginecólogas y ginecólogos necesitarían conocer unas pautas de actuación que deberían estudiarse en la atención psicosomática básica. Las víctimas de violencia sexual sufrieron en sus relaciones terribles violaciones de sus límites. Por eso, los médicos deberían aprender a respetar los límites e informar ampliamente sobre las medidas médicas necesarias. Para las embarazadas que han sido víctimas de violencia sexual sería muy importante que los obstetras supieran cómo evitar las retraumatizaciones (Schönfeld, 2001).

			La experiencia del parto en caso de abusos sexuales

			Una mujer que había sufrido abusos sexuales por parte de su hermano, y que había sido violada dos veces bajo amenaza de muerte, me describió así el nacimiento de su hijo: «Cuando las contracciones se volvieron cada vez más dolorosas y yo perdí completamente el control de mi cuerpo, entré en pánico. Intentaron ponerme anestesia epidural, pero yo me negué. Nadie entendía qué me pasaba. Comencé a hiperventilar. Para tranquilizarme, me pusieron en la cara una máscara de oxígeno. Entonces entré completamente en un flashback. Durante una de las violaciones, el hombre me tapaba la boca y la nariz con su mano, y ahora volvía a estar en esa “película”. Empecé a dar puñetazos y patadas, y a partir de ahí ya no recuerdo nada más. Cuando me desperté, me dijeron que había tenido un niño sano. Se me había practicado una cesárea de urgencia. Estaba completamente fuera de mí. Cuando me enseñaron a mi hijo me pareció un ser de otra galaxia. No sentía nada por él y pasó mucho tiempo hasta que pude aceptarlo».

			7.7.  Experiencias violentas de mujeres durante el parto

			Lo que más me conmueve es el hecho de que hoy en día todavía haya muchas mujeres que sufran violencia durante el parto. A menudo, esta experiencia violenta es la continuación de la violencia existente de forma previa en la vida de muchas de estas mujeres. Ya solo los reconocimientos vaginales rutinarios, a menudo totalmente innecesarios, pueden despertar traumas del pasado (Rakos, 2012, p. 10).

			En los años 50 empezó a multiplicarse en Alemania el número de partos realizados en hospitales. El ambiente en ellos era frío y poco confortable. La sala de partos estaba muy iluminada, cada cama se hallaba separada de las otras solo por una cortina, de modo que una parturienta escuchaba perfectamente los gritos y gemidos de la mujer que estaba pariendo a su lado.

			Y así eran las cosas cuando yo tuve a mi hijo en 1983. A mi derecha y a mi izquierda había dos mujeres a punto de dar a luz. Una de ellas era de origen turco y dio rienda suelta a sus sentimientos, lo que a su vez dio pie a mi matrona a criticar lo ruidosas que eran las mujeres turcas, que no habían aprendido a dominarse. Yo apenas me atrevía a decir palabra por miedo a que me riñeran. Además, lo habitual era que las mujeres tuvieran a los niños tumbadas de espaldas, en la posición más controlable para los médicos. Ahora sé que sufrí violencia durante el parto. Empezó con el gotero que me pusieron sin previa explicación. Cuando pregunté para qué era, me dijeron que se trataba de oxitocina y que se utilizaba con el fin de acelerar el parto. Intenté resistirme pero entonces me preguntaron que si prefería seguir tumbada allí durante horas sin contracciones productivas. Así que cedí. Las contracciones empezaron de inmediato y eran muy intensas, y mientras tenía esas fuertes contracciones me pusieron el tradicional enema. Creía que me rompía por dentro. Hoy en día soy incapaz de recordar cómo volví al potro después de ir al baño. En cualquier caso, estaba tumbada boca arriba, con las piernas levantadas, apoyadas en los estribos. Cuando empecé a sentir ganas de empujar, mi posición no me dejaba fuerzas para empujar lo necesario, y el médico comenzó a realizar la maniobra de Kristeller, que es un método para acelerar el nacimiento del niño durante el expulsivo, presionando sobre la parte superior del útero al mismo tiempo que se produce una contracción. La maniobra no debe realizarse hasta que se están produciendo las últimas contracciones expulsivas, cuando ya se ve la cabeza del niño. El médico se abalanzó sobre mi tripa sin previo aviso y ello me causó un dolor indescriptible. Pude oír también que había que hacer una episiotomía. La matrona me había prometido que haría todo lo posible por no cortarme el periné. De nuevo intenté protestar, y la respuesta fue: «¡Aquí no decide usted lo que se tiene que hacer. Somos nosotros!». Cuando por fin llegó mi hijo no me lo pusieron inmediatamente sobre el vientre, tal y como me habían prometido, sino que pasaron directamente a examinarlo. Por suerte rebosaba de salud y, físicamente al menos, había resistido bien las fatigas. Por fin estaba sobre mí y a mí me invadió una felicidad indescriptible. Enseguida buscó el pezón y bebió por primera vez la leche materna, el preciado calostro.

			Lo que sí pude evitar fue que pincharan a mi hijo en el talón y que le pusieran las gotas de nitrato de plata, que entonces solían ponerse en los ojos de forma preventiva y que tanto deben de quemar. La alegría de tener por fin a mi bebé en los brazos duró muy poco. En la sala de partos aumentó el ajetreo porque había otra parturienta que necesitaba la cama. Recuerdo como algo horrible cuando me cosieron el periné. La anestesia local no surtió efecto y noté cada pinchazo. En mi cartilla de embarazo puede leerse: «parto espontáneo, normal, sin complicaciones». O sea, que fue el típico parto en un hospital de los años 80.

			He descrito aquí mi experiencia con el parto tan detalladamente porque, entretanto, he conocido a muchas mujeres que tuvieron experiencias similares durante el nacimiento de sus hijos en una clínica, y que fueron tan poco conscientes como yo de que tanto a ellas como a sus hijos recién nacidos se les había tratado con violencia. Durante mucho tiempo no quise admitir que el nacimiento de mi hijo fue algo traumático para mí y para él. Lo que escribe Franke (2007) puede aplicarse perfectamente a mí: «Incapacidad de decidir sobre el propio cuerpo, incapacidad de huir, incapacidad de defenderse. […] Una mujer con contracciones, sometida a las intervenciones de la asistencia médica al parto en contra de su voluntad y sin que se le explique nada, a la que se le practica una episiotomía o la maniobra de Kristeller, apretando su tripa con las rodillas y los codos sin consultarle previamente, eso es comparable a una violación» (Franke, 2007, p. 4).

			Aunque en aquel momento no era consciente de las repercusiones psicológicas que ese parto tuvo en mí y en mi hijo, sabía que, si volvía a quedarme embarazada, jamás volvería a dejar que me trataran así, ni tampoco a mi hijo. En 1990 di a luz a mi hija en casa. No me hice prueba de embarazo, sino que confié en mi cuerpo. Busqué con tiempo a una matrona que estuviera dispuesta a llevar adelante conmigo el «proyecto» de parto en casa. Ella me habló de un médico con el que colaboraba estrechamente y que me apoyaría en lo que quería hacer. La experiencia fue sencillamente maravillosa. Fue algo fantástico, eufórico, no puede expresarse con palabras. Hoy en día me sigo entusiasmando cuando pienso en ello. 

			7.8. El parto y el movimiento feminista de los años 80

			A comienzos de los años 80 las mujeres protestaban cada vez más contra la creciente utilización de la tecnología en las salas de partos. Cada vez se hablaba más del malestar frente a los aparatos utilizados en ginecología: pediatras y ginecólogos, feministas, verdes, psicólogos y psicoterapeutas cuestionaban si el tan lamentado «distanciamiento» no empezaba ya en la consulta del obstetra. La pediatra americana Eva Reich pensaba que el trabajo debía empezar por los recién nacidos. El cirujano Michel Odent, defensor y practicante del «parto amigable», creía firmemente que cambiar la vida supone variar la forma en que las personas nacen (Schreiber, 1981, p. 7 y ss.). Las feministas querían que la obstetricia volviera a pasar a manos de las mujeres. Por aquel entonces los textos sobre el parto y el embarazo, con el eslogan «Mi vientre me pertenece», habían desplazado casi por completo de las estanterías de las librerías de mujeres a la literatura sobre el parágrafo 218 del Código Penal Alemán (sobre la interrupción del embarazo). La escritora Eva-Maria Stark hacía la siguiente llamada a las mujeres: «Debemos negarnos a ir a los hospitales» (Schreiber, 1981, p. 7 y ss.).

			Nunca antes se había psicologizado, filosofado y especulado tanto sobre la importancia del parto. Arthur Janov creía haber encontrado en la experiencia del nacimiento la clave para entender los miedos y las neurosis posteriores de sus pacientes. Por primera vez se reflexionó sobre lo mucho que perjudicaba a la relación entre madre e hijo el hecho de que en las clínicas se les separara inmediatamente después del nacimiento. Incluso la Revista Médica Alemana, más bien conservadora, reconocía que en un «parto técnicamente perfecto no se tenían en cuenta necesidades básicas de la madre y el hijo» (Schreiber, 1981, p. 7 y ss.). Dentro del movimiento feminista cada vez se imponía más la tendencia a decidir libremente sobre el propio parto. Las mujeres emancipadas eran sobre todo mujeres que habían triunfado profesionalmente. Parecía que, por primera vez, una generación de mujeres conscientes de su valía se atrevía a cuestionar la obstetricia médica masculina (Der Spiegel, p. 133, 28 de julio de 1980).

			7.9. El nacimiento en el siglo XXI

			¿Qué ocurre actualmente, 30 años después, en los paritorios? ¿Qué ha cambiado realmente? A mediados de los 80 algunas matronas fundaron las primeras casas de partos, en las que se trabajaba sin médicos.

			A lo largo de los últimos años muchas casas de partos han tenido que cerrar debido a las elevadas primas de responsabilidad de las matronas. Además, cada vez hay más mujeres en el grupo de las embarazadas de riesgo que por supuestos motivos de seguridad prefieren dar a luz en un hospital. Una alternativa a las casas de parto en algunos hospitales son los paritorios dirigidos por matronas. El hospital de Niederberg, por ejemplo, utiliza el siguiente texto para publicitarse: «En paritorios asistidos por matronas, estas se encargan exclusivamente de controlar y conducir partos naturales bajo su responsabilidad. Respaldamos su confianza en un parto sano y natural y la apoyamos en sus esfuerzos, para que consiga superar el trabajo de parto según sus propias posibilidades. Para ello, cuidamos de que usted traiga a su hijo al mundo en un ambiente tranquilo, alejado de las rutinas hospitalarias». Hasta la fecha existen en Alemania 15 paritorios dirigidos por matronas.

			Dudo de que estos paritorios constituyan una verdadera alternativa a la casa de partos. Una embarazada supuestamente «de riesgo» no puede dar a luz a su hijo en una de estas salas de partos dirigidas por matronas. Y en cuanto el parto deja de ser un parto «de libro», se traslada a la mujer a un paritorio dirigido por médicos. «El diálogo temprano, la comunicación, la relación y el vínculo constituyen la base para un parto sano» (Hildebrandt, 2008). Sven Hildebrandt presentó esta tesis en una conferencia, dentro de un congreso internacional sobre psicología y medicina prenatal y perinatal celebrado en Heidelberg, al mismo tiempo que aclaraba que la obstetricia moderna se encuentra muy lejos de comprenderla. La idea del riesgo domina la obstetricia médica y, por desgracia, también la forma de pensar de muchas matronas. Las matronas que quieren independizarse del sistema médico de obstetricia reciben muy poco apoyo de la Asociación Alemana de Matronas (BDH).

			El doctor en medicina Christian Albring, presidente del Colegio de Ginecólogos, está convencido de que el momento del nacimiento es el más peligroso en la vida de una persona. En todo parto, incluso cuando el embarazo ha transcurrido sin incidentes, puede presentarse de repente una situación de riesgo, en la que solo una cesárea inmediata puede ser capaz de evitar que el niño sufra graves daños. No hay ninguna mujer ni ninguna matrona que pueda descartar con seguridad una situación así con anterioridad al parto. Por eso la preocupación por su hijo debería llevar a toda mujer a querer alumbrar a su hijo en un hospital. A través de una cesárea programada pueden evitarse peligros para el niño.

			El nacimiento de mis nietos gemelos en 2013

			Estando mi hija embarazada de gemelos, fuimos juntas a visitar varias clínicas porque el deseo de mi hija era dar a luz a sus hijos de forma natural. Un parto en casa es prácticamente imposible en el caso de gemelos, porque no hay ninguna matrona que lo asista. Un parto espontáneo de gemelos exige que haya matronas con experiencia que conozcan bien su oficio y, desgraciadamente, ya no quedan muchas así. A bastantes mujeres embarazadas de gemelos se les recomienda la cesárea. Hay hospitales en los que los gemelos nacen por principio mediante cesárea, independientemente de las condiciones en las que llegue la embarazada y de la posición en la que se encuentren los niños en el momento del parto. Primero visitamos una clínica situada cerca de nuestro domicilio. Era la primera vez en 30 años que volvía a ver un paritorio. No podía salir de mi asombro. No había paredes azulejadas ni luces deslumbrantes de neón, y, a primera vista, no se apreciaba que hubiera aparatos médicos. En el centro de la sala había una cama de partos enorme y confortable, que podía ponerse en cualquier posición, mullida y de colores cálidos; también cuerdas de colores colgando del techo; la iluminación era suave y agradable. En la habitación contigua había una gran bañera, y todo se hallaba decorado asimismo con colores agradables. Cuando vi aquello me sentí entusiasmada. No me lo había imaginado tan bonito. Nos recibieron con amabilidad, las matronas se mostraron muy atentas, nos lo enseñaron todo e hicieron publicidad de su clínica. Al estar embarazada de gemelos, mi hija tenía ya una gran tripa, similar a la de una embarazada de un solo niño poco antes de parir. Por eso las matronas supusieron que el parto era inminente. Cuando se enteraron de que serían dos niños la repuesta fue: «¡Ah!, entonces será una cesárea. En nuestra clínica se hace en la semana 38 de gestación, por motivos de seguridad. El porcentaje de cesáreas en esta clínica es del 35%». En un artículo aparecido en un diario suyo podía leerse: «¿Se practican cesáreas para traer a niños al mundo a pesar de que desde el punto de vista médico no sería necesario? Una matrona que trabajó en esta clínica opina que la principal razón para realizar una cesárea es el miedo de los médicos a ser demandados en caso de complicaciones durante un parto vaginal. Y otro de los problemas que ve es que con el aumento de cesáreas disminuyen los conocimientos de los obstetras para llevar a cabo con éxito partos vaginales complicados» (HAZ, 30 de agosto de 2013). Después de esta, visitamos otras cuatro clínicas hasta que encontramos una en la que le prometieron a mi hija que era posible que tuviera a sus hijos de forma espontánea aunque vinieran de nalgas. Con la colaboración de una matrona con mucha experiencia, mis nietos gemelos vieron la luz en febrero de 2013, en la semana 40 de embarazo. Mi hija no necesitó calmantes ni anestesia epidural. Los dos niños estaban plenamente desarrollados y cada uno pesó tanto como un «niño único». Un día después del parto mi hija y sus dos hijos pudieron abandonar la clínica. Fue una alegría tremenda, porque las cosas también habrían podido salir de otra manera. Resultó esencial que estuviera de servicio la matrona adecuada en el momento adecuado, y que esta estuviera acompañada por una ginecóloga madre de gemelos, que también había tenido a sus hijos de manera espontánea.

			7.10.  Procedimientos rutinarios y estrés durante el nacimiento «normal»

			El paritorio bien decorado, una confortable cama de partos y una gran bañera de partos aparentan una comodidad que no es real. La medicina de vanguardia se encuentra bien escondida y no puede apreciarse a primera vista: los tensiómetros son máquinas automáticas que pueden moverse sobre unas pequeñas ruedas; en las paredes se esconden máscaras de oxígeno y tubos que permiten administrarlo o calmantes del dolor en forma de gas; junto a la cama hay un gotero móvil con ruedas; hay pinzas y abrazaderas que pueden fijarse a unas ranuras especiales situadas a ambos lados de la cama, con las que se pueden elevar las piernas para posibilitar exploraciones más a fondo; los fórceps y la ventosa están guardados debajo de la cama para poder ser usados en cualquier momento.

			Entre los procedimientos rutinarios empleados durante el parto se encuentra la monitorización continuada mediante un cardiotocógrafo, es decir, que en cuanto la parturienta entra al paritorio se le colocan un montón de cables, lo que limita notablemente sus posibilidades de movimiento. Algo nuevo es el cardiotocógrafo con sistema de telemetría. Este aparato transmite el tono cardíaco por radio, de modo que ya no son necesarios los cables. Por lo demás, se coloca una vía en la vena en el antebrazo, por si fuera necesario administrar goteros o medicamentos. El cuello del útero se examina por vía vaginal a intervalos regulares para controlar el progreso del parto. Se recomienda a las madres que se dejen aplicar un enema y rasurar el vello púbico, y la mayoría acepta. La anestesia epidural se ofrece de forma protocolaria y también se recomienda. Con todo ello se pretende defender que, con las posibilidades que existen en la actualidad, un parto no tiene por qué ser doloroso.

			Mientras investigaba para escribir este capítulo visité las páginas web de muchas clínicas de partos que se promocionan en internet. Todas pretenden cumplir con los más elevados estándares de seguridad. Prometen que la embarazada puede participar de las decisiones aunque, eso sí, solo si ella y el niño están bien, de acuerdo con los estándares de seguridad. Las episiotomías han dejado de ser un práctica rutinaria, pero puede tomarse la decisión de cortar hasta poco antes de que asome la cabeza del niño. Si los tejidos amenazan con desgarrarse o si la cabeza no sale con suficiente rapidez, entonces se hace un corte. Un desgarro del periné cura mucho antes que una episiotomía. Cuando hay un desgarro, el tejido entre la vagina y el ano se rompe casi siempre por la parte más fina (una especie de punto de rotura controlada). Por eso hay mucho menos tejido muscular afectado que cuando se realiza un corte. Pero también es verdad que un desgarro es mucho más difícil de coser que un corte, porque en el caso del primero hay que volver a unir la piel, capa por capa.

			Para dar a luz a un niño una mujer necesita seguridad, recogimiento y un ambiente relajado. En una clínica muchas veces el tiempo apremia. Las matronas trabajan por turnos y tienen que ocuparse de muchas mujeres a la vez. Las exploraciones vaginales rutinarias llevadas a cabo por diferentes personas son dolorosas, hacen pasar vergüenza y son molestas. Los ruiditos continuos del cardiotocógrafo y la circunstancia de no poder moverse libremente pueden provocar estrés durante el parto. Cuando hay estrés, el cuerpo no libera endorfinas sedativas ni oxitocina, sino sobre todo adrenalina. La adrenalina se ocupa de que el flujo sanguíneo llegue adecuadamente a la musculatura de las extremidades, de manera que la persona pueda huir o luchar. Por eso el útero deja de estar tan bien irrigado, y las contracciones, unidas a la falta de endorfinas, producen dolores muy intensos —uno de los motivos por los que tantas mujeres piden la anestesia epidural.

			En estas condiciones de estrés, las contracciones pueden remitir o cesar por completo. Además, el niño recibe menos oxígeno, lo que hace que disminuya el ritmo cardíaco. Muchas veces se provocan partos cuando las contracciones todavía no han comenzado, para acelerar el proceso. Se administran medicamentos para inducir las contracciones y, si la dosis que se da resulta ser demasiado elevada, también otros para inhibirlas. Ante una situación clínica de este tipo se interviene rápidamente, con el argumento de que ya no se puede garantizar la seguridad del niño. Así que, en la actualidad, el parto acaba cada vez más a menudo con fórceps, ventosa o cesárea. Según la Oficina Federal de Estadística, en 2012 hubo 653 215 partos en hospitales, de los cuales el 6% (3 037) acabó con fórceps o con ventosa (36 959). Un 32% de los partos fueron por cesárea.

			Por consiguiente, se puede sospechar que sea el propio sistema médico de partos el que genera la mayoría de problemas para los que supuestamente se ha creado. 

			7.11. El parto en el hogar

			Las mujeres que tienen previsto tener a sus hijos en casa, porque no aceptan los procedimientos rutinarios de un parto en el hospital, son tomadas por temerarias e irresponsables. Al fin y al cabo, podría resultar necesaria una intervención médica. Desde hace años, el número de niños nacidos en el hogar en Alemania se encuentra aproximadamente entre 10 000 y 12 500 (Der Spiegel, 20 de marzo de 2013). Según la Oficina Federal de Estadística, en 2012 nacieron 673 544 niños, de los cuales 653 215 lo hicieron en una clínica. Por lo tanto, hubo 20 329 nacimientos fuera de los hospitales. Teniendo en cuenta que aproximadamente la mitad de estos últimos tuvieron lugar en casas de partos, solo un 1.5% del total de niños nació dentro del hogar.

			7.12. El parto por cesárea

			El porcentaje de cesáreas ha aumentado constantemente durante los últimos años, rondando un 50% o más en países como Brasil o China. ¿Qué es lo que motiva a los obstetras a practicar tantas cesáreas? Nadie discute que una cesárea puede ser una indicación médica necesaria y que salve vidas. ¿Pero realmente corre una de cada tres mujeres un peligro tan grande durante el parto como para que no haya ninguna alternativa a aquella?

			Los medios de comunicación sugieren frecuentemente que cada vez hay más mujeres que desean que se les practique una cesárea, que es la variante de parto de moda entre las madres famosas (Oblasser y Ebner, 2008, p. 24). Sin embargo, una encuesta encargada por la Fundación Bertelsmann acerca de la influencia de las cesáreas voluntarias en la elevada tasa de cesáreas muestra que solamente un 1.6% de las mujeres encuestadas se había decidido conscientemente por este método. Por lo tanto, la «cesárea programada por deseo materno», que se atribuye a muchas mujeres, no explica la alta tasa de cesáreas. En el estudio se cita como explicación real el hecho de que muchos obstetras no son capaces de asistir el parto de un niño que viene de nalgas. Alrededor del 15% del total de nacimientos en Alemania son partos de nalgas. Por norma general, estos niños vienen al mundo mediante cesárea. Y lo mismo sirve para los nacimientos de gemelos. O sea, que en Alemania son demasiado escasos ya los obstetras con la experiencia necesaria para asistir partos vaginales de gemelos y de niños que llegan de nalgas (Kolip, 2012; Otto, 2013). Lo peor para la futura madre son las cesáreas de urgencia, porque en ese caso no tienen la posibilidad de prepararse para el parto. Tal y como prueba un estudio de Jurgelucks (2004), estos partos se viven con frecuencia como traumáticos.

			Cesáreas de urgencia

			Una madre me relató lo siguiente: «De repente, todo tenía que hacerse rápidamente. Yo no tenía ni idea de lo que pasaba. Nadie había hablado conmigo. Solo escuché la palabra “cesárea” y me llevaron al quirófano. Estaba presa del pánico, tenía un miedo terrible por mi hijo. Como ya me habían pinchado la epidural, no me pusieron anestesia general. No dejaron entrar a mi marido conmigo, fue realmente horrible. Luego solo noté un desgarro y un tirón. No sabía si mi hija estaba viva, ni siquiera me la enseñaron. Estaba segura de que estaría muerta. Me quedé completamente de piedra, no sentía nada. Finalmente vino mi marido y me dijo que la niña se encontraba bien, que ya había estado con ella. Después de lo que me pareció toda una eternidad, por fin pude convencerme de que mi hija estaba viva. Mi marido me la puso en los brazos. Pero no podía creer que esa fuera realmente mi hija, estaba llena de dudas. Y seguí sintiéndome así durante un buen rato, a pesar de que, naturalmente, sabía que era mi hija. No podía sentirlo». Hoy en día esta madre sigue sin saber qué ocurrió. Ahora ha pedido el informe del parto de la clínica para averiguar qué pasó. Tardó mucho tiempo en poder hablar de dicha experiencia. Se sentía culpable por no haber conseguido tener a su hijo de forma natural.

			Otra «madre que había dado a luz por cesárea» me contó que, después de haber estado un rato con contracciones espontáneas sin que se dilatara el cuello del útero, dio su consentimiento para que se le administrara un medicamento para acelerar el parto. Le dijeron que se trataba del medio que se solía utilizar frente al gotero de oxitocina, ya en desuso, o la rotura de la bolsa. Le dieron una dosis demasiado alta de esta sustancia y empezó a sufrir una tormenta de contracciones, que no fueron efectivas ni consiguieron dilatar el útero. A continuación, le administraron sustancias inhibidoras de las contracciones uterinas. Debido a todas estas intervenciones innecesarias, el proceso del parto se vio completamente afectado y, finalmente, sacaron a su hija mediante una cesárea.

			7.13. La cesárea programada

			Cuando existe alguna anomalía en la posición del niño se programa una cesárea. Hay muy pocos casos en los que una mujer pueda tener un parto espontáneo cuando su hijo está colocado de nalgas.

			También se programa una cesárea cuando una mujer se halla embarazada de gemelos. En muchas clínicas, en caso de parto de gemelos, se programa la cesárea para la semana 38 con el argumento de no sobrecargar la placenta y de que el útero ya ha alcanzado la dilatación máxima. A causa de las fecundaciones artificiales y los tratamientos hormonales, actualmente hay cada vez más nacimientos múltiples. En los últimos 20 años ha aumentado notablemente el porcentaje de estos en Alemania: según la Oficina Federal de Estadísticas, en 2011 fueron 11 500. Actualmente, uno de cada 29 niños nace de un embarazo múltiple, mientras que en 1991 solo lo hacía uno de cada 40 niños. La mayoría de ellos nacen mediante cesárea.

			Algunas mujeres deciden someterse a una cesárea después de haber tenido partos vaginales traumáticos o de que fuera necesario terminar el parto con una cesárea de urgencia. Para no volver pasar por una situación así, deciden voluntariamente, como medida de precaución, tener a su hijo mediante cesárea. 

			Otro motivo es que, a menudo, después de un parto mediante cesárea se recomienda que el siguiente también sea así, con lo que una vez realizada, la cesárea tiende a ser practicada de nuevo (Taschner y Scheck, 2012, p. 21). Existe un pequeño riesgo de que se abra la cicatriz del útero de la cesárea realizada anteriormente. El miedo de los médicos a ser demandados conduce también a un aumento de las cesáreas. Con estas se pretende, sin éxito, descartar todos los riesgos (Otto y Wagner, 2013, p. 10). Hay estudios que demuestran que el porcentaje de roturas de útero en mujeres que tuvieron un parto vaginal después de haber pasado por una cesárea, es de entre un 0.9 y un 0.8%. En el libro Mi parto deseado, de Ute Taschner y Kathrin Scheck, las mujeres cuentan sus experiencias de parto natural después de haber pasado por una cesárea (Taschner y Scheck, 2012). En el 59.º Congreso de la Sociedad de Ginecología y Obsetricia (DGGG), celebrado en Múnich, el doctor Louwen hizo hincapié en que una cesárea era mucho más peligrosa para la madre y el niño que un parto natural. El peligro de sufrir trombosis, embolias, complicaciones por hemorragias, e incluso de que se tenga que extirpar el útero es, según él, significativamente más elevado en una cesárea que en un parto natural. Pero también es cierto que en los últimos años han disminuido notablemente las complicaciones derivadas de las operaciones (Louwen, 2012). Una cesárea consiste en una cirugía abdominal agresiva. Muchas madres infravaloran los riesgos que supone para sí mismas y para sus hijos, o no reciben suficiente información de los médicos. La cesárea no solo supone un gran riesgo para la madre, sino también para el recién nacido. Louwen señala que la tasa de mortalidad es bastante más alta entre los bebés nacidos por cesárea. Pueden surgir dificultades de adaptación que incluso pueden hacer necesario un tratamiento médico intensivo. El peligro es especialmente elevado cuando la cesárea se programa para antes de la semana 40 (Louwen, 2012).

			En este debate prácticamente no se tiene en cuenta lo mucho que una cesárea puede afectar psicológicamente a la madre y al hijo. Durante aquella se liberan muchas menos hormonas activadoras del parto y hormonas relevantes para la creación de vínculos: las endorfinas causan sentimientos de felicidad tras el parto, la oxitocina facilita la capacidad de crear lazos materno-filiales. En un parto natural, el cuerpo de la madre produce estas hormonas, que alcanzan también a su hijo a través del flujo sanguíneo de la madre. En una cesárea no existe la colaboración entre madre e hijo para llevar el parto a término. Un parto natural es un trabajo cooperativo muy delicado. No solo la mujer hace un trabajo formidable, sino también su hijo. Cada contracción natural, por dolorosa que sea, acerca más a la madre y al hijo. Los dolores del parto no pueden compararse con ningún otro dolor.

			En una cesárea programada, la madre tiene al menos la posibilidad de prepararse, pero a su hijo lo pilla totalmente desprevenido. En una cesárea el niño es «arrancado» del vientre de la madre.

			Por eso recomiendo a las madres que van a someterse a una cesárea programada que al menos hablen con sus hijos cuando aún están en la tripa, que les cuenten cómo han planeado que sea su parto. En muchas ocasiones una cesárea impide el primer contacto con el niño. En la mayoría de clínicas se examina a fondo al niño antes de que la madre pueda tenerlo a su lado. El primer contacto piel con piel, tal y como se puede experimentar en un parto vaginal, resulta en muchos casos imposible, incluso aunque el niño se encuentre sano. Cuatro días después del parto, la cantidad de endorfinas sigue siendo considerablemente elevada. La falta de estas hormonas durante una cesárea provoca más estrés en el niño y hace que este le resulte más difícil de procesar. Como consecuencia, al niño se le hace más difícil entrar en contacto con su madre, lo cual repercute también en la producción de prolactina por parte de la madre y dificulta el amamantamiento (Ehlers, 2010, p. 22).

			En caso de cesárea, muchas madres deciden ponerse la anestesia epidural. La ventaja es que la madre está consciente, presencia el alumbramiento, y además puede ver a su hijo enseguida. Para no complicar más aún el vínculo materno-filial después de una cesárea, las matronas y los médicos deberían abogar por que madre e hijo no fueran separados inmediatamente después de la misma. Si el niño está sano, los exámenes pediátricos también pueden hacerse más tarde.

			En unas jornadas en torno al «vínculo materno-filial», un ginecólogo que trabaja como obstetra en una clínica de Berlín presentó un informe en el que decía que él luchaba en su clínica para que inmediatamente después de una cesárea se colocara al niño desnudo sobre el pecho de la madre. Había observado que a las madres y a los hijos de partos con cesárea les resultaba más fácil construir así un primer vínculo tras el nacimiento (Lebensgarten Steyerberger, 2009). En la mayor parte de las clínicas no se hace esto, siendo los padres los que se encargan de dicha tarea. Los padres me contaban que se habían colocado a su bebé sobre el pecho desnudo, sintiendo así los primeros abrazos con su hijo.

			En el libro de Brigitte Renate Meissner, madres que han dado a luz mediante cesárea cuentan que a veces sus hijos les parecen «lapas», que no encuentran un verdadero «hilo de conexión» con ellos, o que son muy asustadizos y que tienen mucho más apego a sus padres (Meissner, 2010, p. 125). Cuando un bebé o un niño más mayor muestra anomalías psicológicas o alteraciones del sueño, alimenticias o del desarrollo, o cuando tiene otro tipo de síntomas físicos, el origen de estos puede tener que ver con el tipo de nacimiento. En tales casos, es recomendable precisar el diagnóstico y realizar una terapia integrativa. 

			Y no menos importante, el creciente número de cesáreas podría ser un indicador de los trastornos de apego que sufren, no solo muchas mujeres embarazadas, sino también los hombres y mujeres que se dedican a la asistencia al parto. En mi opinión, las matronas y los médicos que trabajan en este ámbito y no están dispuestos a ocuparse de sus propias estructuras psíquicas, no pueden asistir un parto de manera comprensiva y empática.

			Frecuentemente, las complicaciones del parto son consecuencia de traumas previos de la madre. Constituyen una prueba de la tesis central de la psicotraumatología transgeneracional, de que los traumas repercuten en muchas generaciones y se repiten en generaciones sucesivas. Los traumas existentes aumentan el riesgo de sufrir traumas posteriores.

			Un trauma lleva a otro

			Una mujer a la que atiendo desde hace mucho tiempo en mi consulta sabía que su madre había intentado abortar varias veces estando embarazada de ella. En las constelaciones se evidenció que su engendramiento fue, muy probablemente, una experiencia violenta para su madre. Los intentos de aborto fracasaron y, después de nacer, mi clienta estuvo a punto de morir de hambre, porque no toleraba la leche de su madre. Además quedó de manifiesto, y esto coincide con sus sensaciones físicas, que de niña había sufrido abusos sexuales por parte de su padre. Según afirmaba, el embarazo de su hijo había transcurrido sin complicaciones, si bien es verdad que durante el primer trimestre tuvo muchas náuseas y vomitaba con frecuencia. A pesar de todo, estaba muy contenta de ir a tener a su hijo. Durante el parto fue debilitándose el ritmo cardíaco del niño y tuvo que practicársele una cesárea de urgencia. Por un momento, el niño tuvo falta de oxígeno y su vida se vio amenazada seriamente. Su hijo vino al mundo tras un embarazo a término y, sin embargo, con múltiples carencias. Era demasiado pequeño y tuvo que pasar seis semanas en la unidad de cuidados intensivos. Durante ese tiempo, mi clienta solo podía verlo a través de un cristal. Esta práctica todavía era habitual a finales de los 70. Madre e hijo no han conseguido nunca tener una buena relación. Inconscientemente, ella mantenía expectativas a nivel afectivo que su hijo no podía satisfacer. Él intentaba compensar intelectualmente lo que no podía conseguir a nivel emocional. Hace unos años rompió completamente la relación con su madre. Rehusaba cualquier intento de toma de contacto. Llegó incluso a amenazarla con tomar medidas legales si ella no le dejaba en paz. La madre sabe, a través de su hija, que mantiene el contacto con su hermano, que entretanto ya ha sido dos veces abuela.

			Ahora mi clienta es capaz de reconocer las profundas conexiones existentes y que, a causa de sus traumas, no fue capaz de alimentar a su hijo ya durante el embarazo, sin ni siquiera darse cuenta de ello, porque se encontraba atrapada en sus propias estrategias de supervivencia. Por más que se alegrara de ir a tener a su primer hijo, los sentimientos de su madre habían seguido haciendo efecto en ella, provocando que no quisiera realmente a su hijo, del mismo modo que ella tampoco fue querida. Está muy triste por no poder ver a su hijo ni a sus nietos, pero, entretanto, puede comprenderlo todo mejor y aceptar las cosas tal y como son.

		

	
		
			 

			8.  El nacimiento prematuro como causa y consecuencia de traumas 

			MANUELA SPECHT

			8.1.  El nacimiento prematuro desde una perspectiva médica

			En circunstancias normales, un embarazo dura unas 40 semanas, esto es, unos 280 días desde la última menstruación de la mujer. Los nacimientos que se producen antes del fin de la semana 37 de gestación se denominan «prematuros». Cada año nacen en el mundo unos 15 millones de niños antes de la semana 37 —de forma prematura, por tanto—, de los que 1.1 millones no sobreviven. El nacimiento prematuro y sus complicaciones constituyen la segunda causa de muerte en los recién nacidos (Howson, Kinney y Lawn, 2012).

			El número de nacimientos prematuros extremos —niños que llegan al mundo antes de la semana 28 de gestación— aumenta de forma incesante. En Alemania, por ejemplo, las medidas de soporte vital se aplican por regla general a partir del final de la semana 24. Gracias a los avances de la neonatología y la medicina intensiva pediátrica, la supervivencia de los niños prematuros se ha incrementado notablemente en los últimos años, hasta el punto de ser viables algunos de los nacidos antes de la semana 24. La tasa de mortalidad de los prematuros ha disminuido alrededor de un tercio en los últimos 30 años (Schleußner, 2013).

			Hay diversas interpretaciones que dan cuenta de este aumento en la incidencia de nacimientos prematuros y, particularmente, de nacimientos prematuros extremos. Así, se considera que las siguientes situaciones pueden favorecerlos: embarazos múltiples como, por ejemplo, tras una fecundación in vitro, enfermedades infecciosas de la madre, especialmente infecciones genitourinarias, hipertensión en el embarazo, alteraciones tiroideas, anomalías de la placenta como insuficiencia placentaria o placenta previa, etc. Igualmente, la diabetes, el abuso de nicotina, alcohol y otras sustancias como la heroína, conducen con cierta frecuencia a nacimientos prematuros, que también se han relacionado con el sobrepeso o con una alimentación deficiente de la madre. Entre las circunstancias que incrementan el riesgo se cuentan, asimismo, la edad de la madre —menor de 18 o mayor de 30 años— y los antecedentes personales de otro parto prematuro. Y entre los desencadenantes psicosociales se han señalado, entre otros, el estrés crónico debido a sobrecarga familiar, doméstica o laboral, y problemas físicos y psíquicos como duelos o pérdidas repentinas, mudanzas y traslados, pérdida del empleo, conflictos relacionales y accidentes. El niño también puede ser el responsable de su prematuridad debido, por ejemplo, a las repercusiones somáticas de diversas anomalías genéticas. No obstante, a menudo no se encuentra una explicación plausible a la ruptura prematura de membranas o a la aparición temprana de contracciones que conducen a un parto prematuro. La medicina considera la amenaza de parto prematuro como un proceso multifactorial cuyo tratamiento es exclusivamente sintomático. Los avances médicos han conducido ciertamente a una mejora en las posibilidades de crecimiento y desarrollo neonatal, pero no a una disminución en la incidencia de los nacimientos prematuros. Aunque se ha llevado a cabo una gran cantidad de estudios, la mayor parte de las medidas diagnósticas y terapéuticas en uso no se apoyan en una evidencia científica clara (Schleußner, 2013).

			8.2.  El método canguro como ayuda a la supervivencia

			En la mejora de la situación de los niños prematuros ha tenido una gran importancia la introducción y el desarrollo del llamado «método canguro». Marina Marcovich, una pediatra de Viena, propuso en 1992 un manejo no traumático del prematuro e introdujo el método canguro en su hospital. Este consiste en acostar al niño —vestido solo con el pañal— sobre el tronco desnudo de la madre o el padre (Marcovich y de Jong, 2008).

			En los últimos años se han llevado a cabo diversos estudios controlados y aleatorizados en Israel, Canadá y Estados Unidos. En ellos se ha comprobado que los niños que experimentan de forma temprana el contacto de piel a piel son menos propensos a desarrollar enfermedades de las vías respiratorias y más resistentes frente a los gérmenes intrahospitalarios. Asimismo, en estos niños también mejora la regulación de la temperatura, el pulso y la frecuencia respiratoria. A través del contacto de piel a piel, el niño prematuro siente atención y calor. La voz, el olor corporal y el latido cardíaco de la madre también ejercen un influjo tranquilizador sobre él. Gracias a todos estos estímulos positivos, el niño acaba necesitando menos oxígeno, es capaz de respirar antes por sí mismo y experimenta un desarrollo cerebral más temprano. Por medio del estrecho contacto entre madre e hijo se fomenta la conducta de apego, y los padres adquieren una mayor confianza en la relación con su hijo prematuro. Dado que este procedimiento los compromete desde el principio, su hijo ya no es solamente el niño de los médicos y el personal de enfermería. A menudo, las madres que confían en dicho método suelen dar el pecho durante más tiempo. Y, de este modo, pueden prevenirse una serie de secuelas frecuentes en los niños prematuros, tales como trastornos neurológicos, retrasos madurativos y, especialmente, problemas de conducta como TDAH, autismo o alteraciones en la lectoescritura (Stening, 2007).

			8.3. Estrés y nacimiento prematuro

			Investigaciones procedentes del campo de la psicología prenatal están mostrando cada vez con mayor claridad que deberíamos prestar mucha más atención al período anterior al nacimiento. Hoy sabemos, por ejemplo, que ya en el vientre materno se producen fuertes impresiones emocionales en los nonatos. El psicoanalista húngaro Jenö Raffei habla en su Cordón umbilical del alma (2006) de un «espacio de apego prenatal» al describir la comunicación intuitiva entre madre e hijo. Si la madre espera con alegría a su hijo, se encuentra relajada y equilibrada, y entonces este suele encontrarse bien; el buen humor de la madre contribuye a su bienestar. Por el contrario, si la madre está estresada o angustiada —por ejemplo, ante un eventual abandono por parte del padre de la criatura—, si prefiere abortar o si experimenta malos tratos físicos por parte de su pareja, ello puede suponer un importante estrés para el hijo y conducir a un nacimiento prematuro.

			Arthur Janov (2012, pp. 39-40) también habla de una conciencia prenatal, de manera que las experiencias que un niño posee antes de nacer son codificadas y quedan almacenadas en un nivel biológico profundo que condiciona ulteriormente sus patrones individuales de reacción. El feto responde al entorno que encuentra en el útero, en la medida en que adapta a esa realidad sus funciones vitales, sus hormonas y sus neurotransmisores. Su sistema nervioso se encuentra ya tan desarrollado que, por ejemplo, es capaz de percibir físicamente el deseo (consciente o inconsciente) de abortar por parte de la madre. Así, puede ocurrir que, en una embarazada sometida a una situación de estrés, los niveles de cortisol sanguíneo se incrementen de forma súbita y aceleren la maduración del feto; y, en algunas circunstancias, ello puede conducir a un nacimiento prematuro.

			Como en cualquier nacimiento, uno prematuro siempre es precedido por ciertas experiencias prenatales. Por ese motivo es muy importante atender, no solo a los factores externos que pueden causar situaciones de estrés en la madre, sino también a los procesos en parte inconscientes que se desarrollan en su interior y que pueden provocar un grave perjuicio en el hijo. En este sentido, la tensión, la angustia y el estrés no siempre son fáciles de reconocer en una mujer embarazada. Pero, aun así, sus niveles de cortisol pueden dañar seriamente el desarrollo del feto.

			Según mi experiencia, del trabajo con el método de las constelaciones se derivan nuevas formas de abordar preventivamente estas situaciones de riesgo, que pueden evitar un gran número de nacimientos prematuros.

			8.4. Trauma y nacimiento prematuro

			En mi trabajo clínico con madres de niños prematuros, he podido asistir a la presencia reiterada de acontecimientos traumáticos no asimilados. En ocasiones, las madres son conscientes de dichos acontecimientos, pero la mayor parte de las veces no lo son. Estas mujeres parecen tener presentes sus propias vivencias neonatales, bien a partir del relato de sus padres o abuelos, o bien a partir del recuerdo de terapias anteriores. Sin embargo, son completamente inconscientes de sus experiencias prenatales.

			Dagmar

			Dagmar acude a mi consulta desde hace tiempo. Procede de un entorno familiar muy traumático y ya de niña tuvo varios ingresos hospitalarios y hubo de someterse a diversas terapias. Con ayuda de las constelaciones ha podido visualizar y asimilar muchos temas de su pasado. En una sesión, por ejemplo, quiso establecer una conexión consciente con las vivencias traumáticas relacionadas con el nacimiento de Peter, su segundo hijo. Dagmar se quedó embarazada por primera vez a los 16 años, y tuvo que hacer frente a la situación sola. Ni su pareja ni sus padres quisieron saber nada de ella ni le prestaron ningún apoyo. Por parte de la Oficina de la Juventud tampoco tuvo demasiada ayuda; por el contrarió, se sintió incluso sometida a una molesta vigilancia. Finalmente, con 17 años dio a luz a una niña sana por medio de una cesárea. Ese mismo año volvió a quedarse embarazada de otro hombre. Y entonces se sintió totalmente desbordada. Residió con su hija y una amiga en un centro de acogida. El padre de la criatura apenas se ocupó de ellas, y en su día a día solo había estrés. En la semana 32 de gestación aparecieron contracciones prematuras, y Dagmar debió guardar reposo. Para entonces, su hija era atendida por una familia de acogida. En la semana 35 empezó a administrársele medicación para frenar las contracciones, pero al final no pudo evitarse un parto prematuro. Antes de la intervención, Dagmar se casó con un amigo de su familia con el objeto de que la Oficina de la Juventud no le retirara la tutela de su hijo. En aquel momento, el padre de la criatura había ingresado en prisión. Su hijo Peter nació mediante cesárea y, a continuación, fue transferido de forma inmediata a la clínica pediátrica más cercana. Dagmar no pudo ver a su hijo hasta tres días después de la cesárea; y, de nuevo, esta situación la desbordó por completo. No tenía ningún sentimiento con respecto a sí misma ni tampoco pudo establecer un vínculo con su hijo. El personal del hospital podría haberle llevado a cualquier otro niño y no hubiera advertido la diferencia. Frente a esta experiencia traumática, Dagmar fue en todo momento incapaz de actuar. No tenía voluntad propia. Se sentía totalmente desamparada, impotente y víctima de la situación. Solo era capaz de actuar a partir de lo que los médicos y su familia consideraban bueno y correcto. En última instancia, este acontecimiento traumático reflejaba la experiencia de su propio nacimiento, a la que, curiosamente, no había tenido un acceso consciente hasta dicha sesión. De hecho, había sufrido con su propia madre una serie de experiencias traumáticas perinatales que, para sobrevivir, había tenido que escindir. Solo a partir de ese momento pudo acercarse y establecer un contacto consciente con ellas. Debido a su desbordamiento y al miedo a hacerles daño, Dagmar dio a sus hijos en adopción. Los dos son ahora mayores de edad. Hasta el día de hoy, no ha vuelto a verlos. Pero, justo dos semanas después de esta constelación, se produjo un primer contacto con ellos a través de internet.

			Peter

			El nacimiento prematuro de su hijo no constituyó solamente para Dagmar un nuevo trauma y una actualización de la vivencia de su propio nacimiento. También para Peter, el niño prematuro, la súbita separación corporal de su madre fue muy traumática y se añadió a la larga lista de acontecimientos desagradables e impresiones traumáticas a las que había tenido que enfrentarse antes de nacer. En lo que sigue, intento describir cómo debió de vivir Peter la separación de la madre y el entorno de la incubadora; precisamente, Dagmar quiso saber en una sesión cómo pudo irle a su hijo tras haberse separado de ella.

			En el papel de representante de Peter que asumí como terapeuta, me sentí totalmente desorientada y retorcida corporalmente; como una espiral que quiere proyectarse hacia arriba, quería elevarme silenciosamente. No quería vivir, sino tan solo salir de allí. No quería tener que soportar más dolor, pero me dolía todo. Tosía una y otra vez, pero no podía respirar. Me daba cuenta de que estaba atrapado y no podía dirigirme hacia arriba, donde no había ninguna abertura y algo me impedía salir. Me encontraba en un envoltorio sin salida. La respiración me resultaba muy dificultosa y me tenía constantemente ocupado. Pensaba una y otra vez en cómo salir de allí. Pero entonces me di cuenta de que ya no tenía que esforzarme para respirar. El envoltorio había desaparecido y, de repente, podía respirar libremente. Sentí como si finalmente pudiera dejarme llevar; había perdido el control, y el mundo exterior se ocupaba incluso de proporcionarme el aire para respirar. No opuse ninguna resistencia, pues solo quería dormir. Sabía que el «mundo exterior» se ocupaba ahora de mí. No tenía ningún pensamiento ni ninguna pregunta al respecto, tan solo me importaba mi propio estado. No sentí angustia cuando me separaron de mi madre; en realidad, ¿he sentido alguna vez algo distinto al dolor? En todo el tiempo, nunca me vino a la cabeza la palabra «madre». Me gustaba estar tranquilo; sentía algo de frío a mi alrededor, pero lo importante es que estaba tranquilo. De hecho, tenía frío, pero de eso tenían que hacerse cargo los que estaban allí «afuera». No podía ni quería comunicarme, y mis movimientos se hallaban muy inhibidos. Al concluir mi representación, me vino a la mente la idea de que los que se ocupaban de mi vida querían que viviera.

			8.5. Nacimiento prematuro y trauma simbiótico

			Las historias vitales de los prematuros revelan a menudo anomalías y rupturas en la relación con los padres incluso antes del nacimiento. Los acontecimientos vitales o las experiencias desagradables de la madre tienen consecuencias para el futuro hijo. En el caso de Dagmar y su hijo Peter, por ejemplo, hubo ya antes del nacimiento situaciones tan insoportables para Dagmar y tan estresantes para Peter que este solo quería «salir de allí» como fuera, e incluso dejar de vivir. Con el tiempo, Dagmar estableció contacto con su hijo, y en una conversación posterior me confirmó que él seguía pensando hoy en día del mismo modo: ¡son los demás los que deben ocuparse de mi bienestar! Dagmar todavía no ha podido reunirse personalmente con sus hijos. Tanto ella como ellos tienen mucho miedo a sentirse emocionalmente desbordados por la situación, y a que los sentimientos los abrumen. En cualquier caso, Dagmar quiere seguir trabajando consigo misma con el objeto de alcanzar por fin una cierta serenidad.

			Birgit

			Quisiera relatar ahora de forma resumida otra historia de la que tuve conocimiento a partir de la conversación con una madre que también había tenido un niño prematuro. Birgit vivió una infancia horrible. Cuando nació su hermana se convirtió en una carga para su madre, la cual no dejaba de regañarla y de señalar sus defectos. Sus padres le pegaban con frecuencia. Con 15 años empezó a padecer anorexia y bulimia. Con 17, sus padres le pegaron en una ocasión de tal modo que tuvo que acudir al hospital. Fumaba sin parar. Con 18 años ya no pudo ser atendida por su médico de cabecera y hubo de ingresar en una clínica. Allí recobró fuerzas y, a continuación, fue capaz de iniciar un curso de formación profesional. Con 19 años se quedó embarazada de su novio. Durante bastante tiempo no supo nada del embarazo, el cual solo se confirmó cuando ya llevaba 4 meses de gestación y hubo de ser nuevamente hospitalizada a causa de sus problemas alimentarios. No se encontraba bien y, a partir de entonces, se sintió todavía más rechazada por su familia. Solo un primo le daba algo de cariño y le llevaba comida a casa. El padre de la criatura, que también tenía otras relaciones, apenas se ocupó de ella. Cuando por casualidad la visitaba, muchas veces la golpeaba. Sus padres la culpaban de todo y le decían que no merecía otra cosa. Para los médicos, Birgit constituía un embarazo de riesgo, y le sugirieron la posibilidad de interrumpirlo. Pero ella ni se planteaba poder abortar. En la semana 33 de gestación fue hospitalizada debido a contracciones prematuras. A partir de ese momento, todo fue muy rápido, y ni siquiera la medicación que se le administró pudo detener el parto. Su hija Martina nació esa misma semana por vía vaginal, aunque con una acusada ictericia; inmediatamente, fue introducida en una incubadora.

			Birgit se alegraba de volver a tener un vientre plano. También se sentía aliviada de no tener que estar con el bebé, pues así podía prepararse con tranquilidad para la nueva situación que implicaba su maternidad. Se extraía leche regularmente, y al quinto día pudo visitar a la niña. Sin embargo, estar con Martina le resultaba muy extraño, y no se hallaba en condiciones de mostrarle amor o de aceptarla plenamente. Tuvieron que pasar seis semanas hasta que pudo llevársela a casa. Durante su estancia en el hospital, Martina tuvo además que ser operada de una hernia inguinal. Después de ese tiempo sin el bebé, Birgit se sentía mejor. Intentó incluso darle el pecho, pero le resultaba muy desagradable y molesto. De repente, empezó a sentir miedo de que le ocurriese algo a la niña, e incluso temía que le sobreviniera una muerte súbita. Por ese motivo, permanecía despierta día y noche junto a ella. «¡Por fin era una madre de verdad!», pensaba. A los cuatro meses se casó con el padre de Martina, aunque en realidad lo odiaba. Pero quería asegurar su situación económica y la atención de su hija. Birgit empezó pronto a trabajar, y al año la niña ya iba a la guardería. Con el tiempo, no pudo soportar las necesidades de cercanía, amor, calor y protección de su hija; a menudo le pegaba, y la niña acababa desmayándose. Cuando le pregunté por qué creía que su hija había venido demasiado temprano al mundo, respondió con frialdad que había sido incapaz de sobrellevar esa situación como madre: «Como madre no pude establecer una relación con ella. Yo misma me encontraba mal, y supongo que no había espacio para ella. Nunca pude darle amor. Pude atenderla, pero nada más. El rechazo de mis padres hacia mí se lo transmití a mi propia hija». Todavía hoy, madre e hija mantienen una relación muy difícil.

			Martina vino a verme una vez a la consulta para hablar de sus problemáticas relaciones con los hombres. En las constelaciones, su desgarro interior se hizo rápidamente visible. La dinámica relacional de sus padres constituyó siempre para ella un motivo de desbordamiento. No solo hubo de sufrir las circunstancias traumáticas que rodearon su nacimiento prematuro, sino que se encontraba atrapada en un fuerte trauma simbiótico con su madre.

			8.6.  Mi experiencia personal con el método de las constelaciones

			Que el trabajo terapéutico con las constelaciones puede conducir a superar el trauma de la incubadora y el trauma simbiótico con la madre, lo demuestra el caso de un hombre de cuarenta años al que pude tratar junto a Franz Ruppert. Con el tiempo, este hombre logró conectar con los sentimientos dolorosos del niño al que estuvo unido a nivel de la caja torácica, y del que hubo de separarse para poder sobrevivir.

			Me alegro mucho y estoy muy agradecida de haber descubierto el trabajo con las constelaciones. La comprensión racional y el pensamiento no me han ayudado demasiado con mis propios problemas. Como terapeuta, y a nivel personal, tengo hoy en día una imagen mucho más clara de lo que sucede en mi interior, y he encontrado un camino que me ayuda a vivir de un modo independiente, libre y consciente. Como mujer adulta, ya no me siento tan desamparada e impotente como cuando era niña. Ya desde antes de nacer, vivir para mí era más bien sobrevivir. Mis primeras (y muy traumáticas) experiencias con mis padres me han marcado de cabo a rabo y tienen una gran influencia en mi salud física y mental. No obstante, tras la realización de numerosas constelaciones siento que he llegado finalmente a ser yo misma y que puedo dirigir mi vida de modo libre y responsable. Deseo a todo el mundo la experiencia que supone sentirse feliz y satisfecho con uno mismo.

		

	
		
			 

			9.  Separación (del cordón) y (re)establecimiento del vínculo con la madre como última fase del nacimiento

			DAGMAR STRAUSS

			Antes de que una madre pueda tomar a su hijo en brazos, ambos deben haber superado conjuntamente las tres fases del parto. Este se inicia con la etapa de dilatación. Las contracciones regulares del útero desencadenan la apertura del cuello uterino, que hasta ese momento se había mantenido completamente cerrado. En la segunda fase, o expulsiva, el feto desciende y se encaja en la pelvis materna mientras las contracciones le ayudan a progresar en su camino a través del canal del parto. La última etapa se denomina «período postnatal», y en ella la placenta se desprende de la pared uterina y se expulsa. En esta fase se produce también la separación del cordón y la re-unión del recién nacido con su madre.

			9.1.  El primer encuentro de madre e hijo fuera del vientre materno

			Durante todo el período intrauterino, el cordón umbilical constituye la fuente de vida del feto. A través de este vaso sanguíneo grueso y elástico, recibe alimento y oxígeno a lo largo de todo el embarazo. Mediante la placenta, la madre le proporciona todo lo que necesita para crecer y desarrollarse. Por su parte, el feto expulsa por esta vía la sangre ya utilizada. Sven Hildebrandt (2008) considera la placenta como un órgano vital del niño, y el período postnatal como una parte integrante y constitutiva del parto. Por ello recomienda cortar el cordón umbilical una vez que la placenta se ha desprendido de la pared uterina y ha sido expulsada. Cuando el bebé ya está fuera del claustro materno, sus pulmones deben asumir la provisión de oxígeno, y su boca la ingesta de alimentos. Esto suele ocurrir de forma armónica siempre que madre e hijo tengan el suficiente tiempo y tranquilidad. Debido a las fuertes contracciones del útero durante la fase expulsiva, grandes cantidades de oxitocina circulan por los organismos de madre e hijo. De este modo, ambos se encuentran preparados para el primer contacto sensorial entre sus cuerpos. De forma natural, pues, madre e hijo se hallan predispuestos biológicamente a restablecer una unión íntima tan pronto como el bebé ha abandonado el amparo del vientre materno.

			La separación corporal de madre e hijo es un momento muy importante para ambos. En la inmensidad de un entorno nuevo y extraño, el bebé debe poder encontrar un camino de vuelta hacia la madre. Tras renunciar a la placenta como fuente de abastecimiento, busca y halla en el pecho de la madre un nuevo vínculo. Una vez ha visto la luz del mundo, para el recién nacido solo existe la madre. Después de haber desarrollado durante nueve meses un contacto sensorial y emocional tan intenso con ella, la madre es para él el único puerto seguro. Dado que el bebé no puede abastecerse por sí mismo, su supervivencia le obliga a desarrollar un buen vínculo con la madre. Por ese motivo, el recién nacido no solo está preparado para dicho vínculo, sino que tiene incluso grandes expectativas puestas en él. Biológica y psicológicamente, el vínculo con la madre es el más fuerte, importante e intenso de todos los que los seres humanos establecemos a lo largo de nuestras vidas (Ruppert, 2010). En un sentido estricto, y ya que no puede cuidar de sí mismo, la supervivencia del bebé depende del logro de un vínculo satisfactorio con la madre. Mientras se encuentra en el vientre materno, el feto se familiariza con su voz, su olor, su forma de moverse, el latido de su corazón y su frecuencia respiratoria, de manera que luego los reconocerá sin dificultad. El pequeño no puede hacer otra cosa más que volcarse con todas sus fuerzas y sentidos en la madre, pues sabe instintivamente que solo puede encontrar su lugar volviéndose a «re-unir» con ella. Pero, para que ello ocurra, nada debe entorpecer este primer encuentro entre ambos. Se requiere tiempo —dos horas como mínimo—, una atmósfera relajada, un espacio tranquilo y cálido, una luz atenuada y, por supuesto, personas atentas y sensibles. Solo en un entorno protegido de este modo puede completarse el proceso del parto. Madre e hijo se encuentran mutuamente y conforman una nueva unidad emocional, sensorial y corporal que remplaza la fusión prenatal y refleja la aparición de un nuevo vínculo entre ellos. Para conseguir un tránsito adecuado entre el vínculo prenatal y el postnatal es crucial no alterar esta fase crítica. Solo cuando el niño ha descubierto por sí mismo su lugar junto al pecho de la madre y ha empezado a succionar de él, puede darse por concluido el parto.

			Para el bienestar y el desarrollo físico, emocional y psíquico del niño es esencial que logre una vinculación adecuada con la madre. Desgraciadamente, hoy en día todavía no se es consciente en muchos lugares de la inmensa importancia y las potenciales consecuencias del proceso de apego, de manera que con frecuencia se producen alteraciones muy sensibles en el establecimiento del vínculo entre madre e hijo.

			Los conocimientos disponibles sobre este proceso han aumentado enormemente en los últimos años. Christine Lang (2009), por ejemplo, recomienda no colocar inmediatamente tras el parto al recién nacido sobre el abdomen de la madre, sino proporcionarle a esta espacio y tiempo para que pueda tomarlo por sí misma. En un primer momento, la matrona puede colocar al bebé en un paño caliente entre las piernas de la madre; en la fase final del parto, la madre necesita mucha concentración y algo de tiempo para poder recuperarse del esfuerzo y la tensión del período expulsivo. Algunos estudios han mostrado que, inicialmente, las madres suelen tocar con cuidado a sus bebés con la punta de los dedos; luego los acarician con la palma de las manos; y solo transcurrido un tiempo los tienden en su abdomen (Kirkilionis, 2008; Odent, 2006). De este modo, la madre tiene suficiente tiempo como para establecer contacto visual con el bebé, acercarse corporalmente a él y mantener por sí misma un contacto de piel a piel. Presumiblemente, se trata de una conducta innata de aproximación por parte de la madre. Y, curiosamente, en los casos en los que el padre es el primero que toca al bebé —por ejemplo, cuando tras una cesárea la madre todavía se encuentra bajo los efectos de la anestesia—,también suele proceder de un modo muy similar.

			En niños prematuros ha podido observarse que los padres solo aceptan plenamente a sus hijos cuando por fin pueden acariciarlos con las manos (Kirkilionis, 2008). Marshall y Phyllis Klaus (2000) afirman que los bebés llegan al mundo con la capacidad innata de encontrar el camino hacia el pecho materno, rodearlo con su boca y succionarlo. Tras el esfuerzo del parto, el lactante descansa, pero al cabo de unos 30 o 40 minutos empieza a realizar movimientos de succión y a arrastrarse hacia el pecho materno con sus propias fuerzas; de hecho, lo suele encontrar sin ayuda. Parece como si el olor del pezón le mostrara el camino, pues el líquido amniótico contiene una sustancia muy similar a las secreciones mamarias. Al nacer, el bebé ya sabe cómo huele y cómo sabe su madre; pero, por desgracia, en la práctica obstétrica habitual no suele tener la posibilidad de alcanzar por sí mismo el pecho materno.

			Ray Castellino (2013) es de la opinión de que cada bebé sabe cómo nacer y cómo vincularse luego con la madre. Desde este punto de vista, madre e hijo dirigen conjuntamente el parto y lo ejecutan en tándem.

			La succión del pecho estimula la producción del calostro, que constituye la alimentación del recién nacido hasta que, dos días después, la madre ya dispone de leche. Michel Odent (2006) señala que el calostro es rico en ácidos grasos insaturados, vitaminas y minerales. Asimismo, contiene una gran cantidad de anticuerpos, células del sistema inmune y otras sustancias que protegen de determinados gérmenes y ayudan a desarrollar una flora intestinal adecuada.

			La piel de muchos recién nacidos se halla cubierta por una capa blanquecina que se denomina «vérnix caseoso». Esta capa procede de secreciones de las glándulas sebáceas que se producen a partir de la semana 17 de gestación y que protegen la piel del feto de resecarse al contacto con el líquido amniótico. No obstante, también tiene una función tras el parto. En los primeros días de vida, sirve como protección frente a infecciones bacterianas de la piel y ayuda a mantener la temperatura corporal. Por este motivo, no debe retirarse tras el parto; la piel la reabsorbe completamente al cabo de unos días.

			9.2.  El papel del padre en el parto y el establecimiento del apego

			Durante las primeras fases del parto, la presencia de la pareja puede ser un apoyo importante para la madre en ciernes. A menudo, los hombres acompañan a sus parejas a los cursos de preparación al parto y se implican tempranamente en todo el proceso. De este modo, podrán apoyar a la madre durante el parto y prestarle seguridad y soporte emocional. En este sentido, es interesante señalar que se ha comprobado que los padres que están presentes en el parto también experimentan un aumento en los niveles de oxitocina. Ello aumenta su sensibilidad y les ayuda en la tarea de establecer un vínculo afectuoso con sus hijos.

			Un padre que de niño ya pudo establecer un buen vínculo con su madre, sabe instintivamente que para el recién nacido es más importante la relación con su madre de lo que es para él la relación con su mujer. Por ese motivo, tenderá a mantenerse en un discreto segundo plano durante todo el proceso de establecimiento del apego. Por medio de su presencia devota y desinteresada, ayudará a crear un entorno seguro y tranquilo para que la madre pueda concentrarse sin interferencias en el vínculo con el recién nacido. Solo cuando el bebé se ha rencontrado con el pecho materno y tiene garantizada la mirada protectora de la madre, puede permitirse abandonar momentáneamente esa seguridad y mostrar curiosidad y buena disposición al contacto con el padre. Si la madre tiene un apoyo adecuado por parte de su pareja, tiende a actuar de un modo más sensible y sereno con su bebé, y surge un vínculo más estrecho entre ambos (Castellino, 2013). Si un bebé no puede colmar su necesidad de apego con la madre —por ejemplo, si esta fallece durante el parto o está ausente emocionalmente—, suele experimentar un trauma simbiótico aunque el padre se encuentre presente y ofrezca un vínculo alternativo. Dado que el bebé pasa todo el embarazo dependiendo del vínculo con la madre, el instinto primario de apego siempre se dirige hacia ella. El padre desempeña, pues, un papel secundario en este sentido, y siempre va detrás de la madre como figura de referencia en el establecimiento del apego (Ruppert, 2012). Entre él y el bebé puede desarrollarse un vínculo muy particular, pero que nunca puede sustituir al de la madre. En cualquier caso, para que el padre pueda ofrecer a su hijo un apoyo firme y sea un vínculo de referencia para él, es importante que participe activamente y se implique durante el embarazo, el parto y el cuidado posterior del lactante.

			9.3.  Un proceso exitoso de separación y establecimiento del apego

			Quiero invitarles ahora a ponerse mentalmente en el lugar del recién nacido, desde el momento en que su cuerpo sale del canal del parto hasta su feliz encuentro con el pecho materno. Tratemos de imaginar que somos un bebé dotado de una gran capacidad y sensibilidad, que percibe y siente con claridad lo que le ocurre durante este período. En un primer momento, pues, somos conscientes de cómo hemos salido del regazo materno. Unas manos cuidadosas nos reciben amablemente y nos tienden en una sábana entre las piernas de nuestra madre. Para que no nos enfriemos, se nos cubre con una sábana precalentada. Todo es agradable y tranquilo en el nuevo entorno en el que nos encontramos. Una luz cálida y suave nos envuelve, y así, lentamente, podemos abrir los ojos y acostumbrarnos a ella. Lo primero que vemos son los ojos de nuestra madre, que se inclina hacia nosotros para saludarnos. Su mirada llena de amor nos conmueve profundamente, y nos dejamos llevar por esos ojos que nunca hemos visto y que, sin embargo, nos resultan tan familiares; nos sentimos bienvenidos y aceptados. Embelesados, sentimos cómo nuestra madre empieza lentamente a tocarnos con la punta de los dedos; llenos de confianza, nos dejamos llevar a lo que viene después. Nuestra madre pone sus manos tiernas y cálidas sobre nuestro cuerpo y acaricia nuestra piel. Finalmente, nos envuelve firme y suavemente con las dos manos y nos tiende sobre su vientre. De este modo, nos indica que ha decidido acogernos en su seno. Nos acercamos a su cuerpo, oímos el latido de su corazón, y sentimos la delicadeza y el olor de su cuerpo. Todo nos es muy familiar. No queremos ni necesitamos nada que no sea esta benéfica sensación de calor y protección junto a nuestra madre. Totalmente relajados, podemos por fin asentarnos y descansar del violento esfuerzo del parto. A nuestro alrededor no hay nada que nos angustie o asuste. Nos sentimos seguros y protegidos en nuestro nuevo hogar. Nuestra madre está relajada, y disfrutamos de la maravillosa sensación de tener nuestra piel en contacto con la suya; nos fundimos completamente con ella. El latido de su corazón y la elevación y el descenso regular de su vientre con la respiración nos resultan muy tranquilizadores; lentamente, cede toda la excitación de las últimas horas. Nos encontramos tranquilos y despiertos, y nada escapa a nuestra atención; nuestros ojos están muy abiertos, y escuchamos y miramos a nuestro alrededor: todo es nuevo. Para que no nos enfriemos, la temperatura corporal de nuestra madre aumenta uno o dos grados. Ella nos susurra palabras amorosas al oído, aunque no alcanza a expresar toda la alegría que siente por nuestra presencia. Una y otra vez nos repite lo encantadores que le parecemos y nos confiesa cuánto ha deseado tener por fin a su pequeño bebé en brazos. Estamos preparados para abrirnos completamente a ella y darle todo nuestro amor. Mientras descansamos juntos, nos sostiene con las manos y nos acaricia tiernamente. Nuestra presencia acapara la atención de todos los presentes, que se sienten conmovidos por nuestro primer encuentro con la madre.

			Todavía nos encontramos unidos a la placenta por medio del cordón umbilical. Nuestros pulmones aún no se han expandido, y no podemos respirar por nuestra cuenta. Solo al cabo de unos instantes nos damos cuenta de que nuestro pecho empieza lentamente a elevarse y descender. Entonces nuestros pulmones se expanden, y el aire fluye hacia su interior; poco después, la respiración se hace regular y proporciona oxígeno a nuestro cuerpo. A la vez, la circulación de la sangre se adapta por sí misma a las nuevas circunstancias. Una vez se estabilizan la respiración y la circulación, el cordón umbilical deja de latir y se encoge sobre sí mismo. Ya no dependemos de él y, del mismo modo, también podemos despedirnos de la placenta, el órgano que nos ha abastecido hasta ese momento; esta se desprende y «nace» igualmente por medio de una intensa contracción. Es el momento de seccionar el cordón umbilical.

			Instintivamente, sabemos que todavía tenemos que proporcionarnos una nueva fuente de alimentación. Para ello, es necesario que nos dirijamos por nuestra cuenta hacia el pecho de nuestra madre. De los pezones nos llega el olor familiar del líquido amniótico. Apenas hemos nacido, y ya somos capaces de levantar un poco la cabeza en un movimiento de búsqueda, así como de apoyarnos en nuestros brazos. Nuestras pequeñas piernas nos impulsan ligeramente. Siguiendo siempre el olor, buscamos el pezón hasta que podemos envolverlo con nuestra boca, y entonces empezamos a succionar con fuerza. No solo nosotros estamos satisfechos de nuestro gran logro; también nuestra madre se siente orgullosa de ver cómo nos unimos a ella por propia iniciativa. Al succionar su pecho, todo el estrés del nacimiento empieza a remitir. Nos dejamos llevar y nos quedamos felizmente dormidos. Después de que nos hayamos relajado de este modo, empezamos a sentir curiosidad por nuestro padre. Ahora también queremos conocerlo a él. Una vez hemos cumplidos el deseo y la necesidad de arribar al puerto seguro de nuestra madre, queremos encontrarnos con los ojos de nuestro padre. En todo momento, él se ha mantenido tranquilo y en un segundo plano. Nuestra mamá ha podido apoyarse en él, y él le ha dado aliento y seguridad; de este modo, ha podido concentrarse con toda tranquilidad en el establecimiento de un vínculo con nosotros. Ahora, nuestro padre nos toma amorosamente en sus brazos; está profundamente conmovido, y nos miramos largo rato a los ojos. Entonces nos exploran y nos visten, y nuestro padre nos devuelve a los brazos de nuestra madre. Y los dos nos miran tierna y amorosamente.

			Cada vez que succionamos el pecho, el cuerpo de nuestra madre secreta prolactina, de manera que en pocos días la producción de leche se encuentra a pleno rendimiento; con ello, nuestro alimento está asegurado.

			Con nuestro acercamiento espontáneo al pecho, el vínculo con la madre ha quedado (re)establecido y el parto ha concluido satisfactoriamente. Finalmente, nos hemos encontrado con nuestra madre y hemos cerrado el primer lazo de nuestro amor. Hasta que disponemos de la leche materna, nos alimentamos de fábula con el riquísimo calostro, que nos hace fuertes y resistentes.

			En los primeros días, nos alegra en todo momento el contacto corporal con nuestra madre. Lo que más nos gusta es tendernos en su vientre o en el hueco entre su brazo y su pecho. Su olor y sus miradas llenas de amor nos alimentan, oímos su voz suave y tierna y nos sentimos seguros y protegidos. Está totalmente disponible y entregada a nosotros. Podemos sentir cómo nos besa las manos y la cara rebosante de alegría, cómo nos huele y habla con nosotros cuando nos cambia el pañal, y cómo nos acaricia suavemente la piel.

			Como siempre estamos juntos, no tardamos en conocernos. Nuestra madre comprende de inmediato lo que necesitamos para sentirnos bien; al mínimo indicio, por ejemplo, es capaz de percibir que tenemos hambre. Entonces movemos nuestra cabeza hacia delante y hacia atrás, abrimos la boca, nos lamemos los labios con nuestra pequeña lengua y hacemos movimientos de succión; todo ello le indica que necesitamos su leche. Antes de que nos agobie el hambre y empecemos a llorar, nos coloca en su pecho y nos permite saciarnos alegremente. Su leche está disponible siempre y en todo lugar, tiene en todo momento la temperatura correcta y contiene todo lo que necesitamos para desarrollarnos adecuadamente. La succión y el chupeteo del pecho nos proporciona a ambos un bienestar incomparable que alcanza cada rincón de nuestro cuerpo; sencillamente, nos sentimos bien como estamos.

			Gracias a su fina sensibilidad, nuestra madre percibe todas nuestras necesidades de alimentación, cuidado, seguridad y contacto, y las satisface rápida y gustosamente. Con su amor, nos sentimos completamente seguros. Una vez establecido el vínculo tras el nacimiento, el apego se intensifica y refuerza todavía más en las semanas y meses siguientes; tenemos la certeza de que nos pertenecemos el uno al otro. Ese amor maravilloso le da a nuestra madre la fuerza para estar noche y día entregada a nosotros; es nuestro puerto seguro, la encarnación de la calma y la protección. De este modo, podemos sentir desde el principio que nuestra primitiva necesidad de amor y atención ha sido satisfecha, y que hemos sido bien acogidos por nuestra madre, nuestra familia y el mundo.

			9.4. El trauma durante la última fase del nacimiento

			Por desgracia, este curso ideal en el establecimiento del apego apenas se corresponde con la realidad en la mayoría de los nacimientos que se producen en nuestros hospitales. A partir de los años 50 del pasado siglo, se abandonó la praxis del parto en el hogar y se trasladaron a un medio hospitalario incluso los casos menos complicados. La lactancia materna dejó de promoverse. Debido a la separación de la madre impuesta en los hospitales, los recién nacidos empezaron a ser casi sistemáticamente traumatizados. A este respecto, Thomas Harns (2013) sostiene que un bebé no dispone de un sistema de adaptación que le permita entender por qué la madre no está presente; no existe ningún mecanismo psicofisiológico de defensa frente a la deprivación materna.

			Junto al debilitamiento psíquico y fisiológico se produce también una mayor vulnerabilidad inmunológica, y no pocos niños padecen diversas infecciones tras nacer. Hace un tiempo, se llegó incluso a responsabilizar de ellas a un contacto demasiado estrecho con la madre durante el puerperio, de manera que los niños fueron aislados todavía más rigurosamente de sus madres.

			La creciente racionalización y tecnificación de los paritorios, junto con la falta de consideración de las necesidades esenciales de madres e hijos, han tenido como consecuencia que en las últimas décadas millones de bebés hayan resultado parcial o severamente traumatizados. Inmediatamente tras el parto, se solía sostener al niño de los pies. Se le daban unas palmaditas en la nalga para provocarle el llanto, pues se pensaba que, de este modo, sus pulmones se abrían más rápidamente. El cordón umbilical se seccionaba de inmediato. El niño era explorado sin el menor contacto con la madre y, a continuación, se le dejaba solo en la sala de neonatos. A menudo, las madres solo veían a sus hijos una vez transcurridas 24 horas; en ocasiones, y mientras duraba la estancia en el hospital, únicamente en las comidas.

			Solo a finales de los años 80 empezó a detectarse un creciente interés por el parto natural, en el cual la madre puede seguir sus impulsos instintivos, se utilizan menos técnicas y medicamentos y el entorno se dispone de forma más personalizada e íntima. En algunos hospitales empezó a ofrecerse el llamado rooming-in: los niños ya no eran atendidos por separado en las salas de neonatos, sino que permanecían día y noche junto a sus madres. A día de hoy, esta práctica se oferta de forma sistemática aunque, casi siempre, el proceso de establecimiento del apego por medio del contacto inmediato del bebé con el pecho materno no suele realizarse debido al desconocimiento de su importancia.

			Todavía hoy, el nacimiento suele darse en general por concluido con la salida del bebé a través del canal del parto. En medio de la actividad incesante que se desarrolla en un hospital, no suele disponerse de tiempo para un establecimiento cuidadoso del apego. Ciertamente, el niño suele ser colocado sobre el pecho de la madre y también se suele esperar unos instantes antes de proceder a seccionar el cordón umbilical, pero, aun así, todo ello ocurre demasiado rápido. En el postparto inmediato, se atienden las posibles lesiones del canal del parto, se repara la episiotomía, se explora médicamente al recién nacido y se redactan los correspondientes informes. Habitualmente, los niños son separados de sus madres tras el parto. Las exploraciones, la cuna o la toma de medidas pasan entonces a un primer plano, y los protocolos no permiten retrasos.

			El (altamente tecnificado) paritorio suele estar equipado con potentes y molestas luces; el personal sanitario va y viene; el trabajo afanoso crea una atmósfera ruidosa e intranquila. El establecimiento del apego entre madre e hijo es un fenómeno altamente sensible y alterable, y por ello exige una calma y una seguridad absolutas. El exceso de ruido, luz y actividad, las prisas, el ambiente estéril y la falta de intimidad irritan a la madre y al bebé, pues su atención se ve continuamente reclamada por lo que ocurre a su alrededor. De esta manera, no les es posible entregarse plenamente al gozo proporcionado por su primer encuentro y no pueden encontrarse mutuamente, fracasando el proceso postnatal de establecimiento del apego y perdiéndose una oportunidad única. Para el niño, todo ello supone un enorme estrés y, en los casos más desafortunados, un trauma explícito.

			9.5. La interrupción traumática del apego

			Después de haber descrito el curso ideal en el establecimiento del apego entre madre e hijo, me gustaría trasladarles al escenario de un parto convencional como el que se desarrolla por millones desde los años 50, con el objeto de mostrar los traumas que pueden llegar a experimentar ambos durante esta última fase del nacimiento. De nuevo, recorreremos los acontecimientos desde la perspectiva del recién nacido.

			 Hemos atravesado el canal del parto y unas manos enfundadas en guantes de látex nos reciben y nos toman enérgicamente. De inmediato, se nos secciona el cordón umbilical, interrumpiéndose así la circulación a través de la placenta y, con ello, nuestra unión a la única fuente de alimentación que hemos tenido hasta entonces. No sabemos cómo, pero en ese momento alguien nos agarra de los pies y nos arrastra del revés por el aire; a modo de saludo, nos da unas palmaditas en las nalgas. Una fuerte impresión nos recorre el espinazo y las extremidades, y súbitamente sentimos una gran tensión. Una oleada de pánico inunda nuestro cuerpo. Sentimos una fuerte opresión en el vientre, y, de modo literal, nos ahogamos. Rápidamente, en nuestro cuerpo se pone en marcha una suerte de programa de emergencia; los niveles de adrenalina se disparan; abducimos y extendemos los brazos, los lóbulos pulmonares se hinchan, y el aire que penetra en ellos nos quema el pecho; con un grito, expulsamos el aire de nuestra primera espiración. Nuestro pequeño cuerpo se encoge frente al pánico y el shock en un intento de defenderse de este dolor. En nuestros bramidos se manifiestan toda nuestra angustia y nuestra ira. Nada de ello parece llamar la atención a los presentes, que, por el contrario, felicitan a nuestra madre por tener un hijo con una voz tan potente. Nos falta cualquier punto firme para orientarnos. La luz nos deslumbra; los ruidos, la actividad incesante y el gran número de extraños a nuestro alrededor nos confunden y asustan. Abrumados por el miedo, nos sentimos solos ante el peligro. Vemos caras cubiertas de mascarillas y ojos expectantes. Se comprueba nuestro sexo, y, tras un examen exhaustivo, se nos declara sanos o enfermos. Ni siquiera podemos intercambiar una mirada con nuestra madre o experimentar una sola caricia suya. Nos llevan de un sitio a otro, y una persona extraña nos explora, mide, pesa, baña y viste. En lugar de ser contemplados amorosamente por nuestra madre, alguien nos abre los párpados y deja caer un líquido abrasador, cáustico y frío sobre nuestros ojos (nitrato de plata, también conocido como «piedra infernal», para prevenir infecciones bacterianas). El miedo nos llega a los huesos. Nuestros pies están muy fríos, nos quedamos tiesos y nuestro cuerpo se encuentra en un estado de máxima tensión. Comienza un período interminable de falta de orientación; quizá tengamos que pasar toda la noche solos en un entorno extraño. No es sorprendente que nos rindamos y nos quedemos aturdidos y postrados.

			En un momento indeterminado al final de esta eternidad nos llevan junto a nuestra madre. Por fin, puede tomarnos por vez primera en sus brazos. Se siente totalmente insegura y no sabe muy bien cómo sostenernos. Busca nuestra mirada; sus ojos parecen mas bien tristes, agotados y angustiados, y ello también nos entristece a nosotros. Entonces recibimos el biberón, y con un poco de suerte, incluso el pecho; no es lo común. La medicina oficial da prioridad a la lactancia artificial. Desde que hemos llegado al mundo, ya no hemos vuelto a tener un instante de calma. Al fin en los brazos de la madre, podemos sentirnos protegidos y relajarnos mientras bebemos. Aquí estamos calentitos y nos sentimos en casa, en nuestro sitio.

			Pero, tan pronto como hemos tomado nuestra pequeña dosis de leche, la enfermera nos separa de nuevo de nuestra madre y nos lleva a la tormentosa soledad de la sala de neonatos, colocándonos en una cama enorme y vacía situada bajo la luz del neón y rodeados de un fuerte olor a desinfectante. Berreamos, pero nadie parece oírnos; nos sentimos perdidos en la angustia y la soledad que impregnan todo lo que nos rodea. Sin nuestra madre vamos a morir, eso lo sabe cada átomo de nuestro cuerpo. Pero la madre está y no está.

			Debemos abandonar esta lucha inútil antes de morir sobreexcitados. La perturbación de nuestro cuerpo cede de golpe, y entonces dejamos incluso de percibirlo. Ya no sentimos miedo a morir, ni desesperación, ni el dolor apabullante de la soledad; ya no sentimos nada. Todas las sensaciones horrorosas y amenazantes se separan de nosotros como si nos fueran extirpadas con un cuchillo y quedan enterradas en un lugar inaccesible de nuestra mente; la apatía es una suerte. Nos hemos rendido a nuestro destino. No lloramos ni berreamos, tan solo sentimos agotamiento y resignación. Nos despertamos, nos dormimos, y cada cuatro horas nos llevan con nuestra madre, recibimos nuestro alimento y nos separan de nuevo.

			Con nuestro padre todavía no tenemos ningún tipo de contacto. Puede observarnos a través de un cristal mientras una de las enfermeras nos toma en sus brazos. ¿Cuándo podremos estar cerca de él? ¿Cuándo podremos mirarle a los ojos, olerle y oír su voz?

			En algún momento, abandonamos el hospital con nuestros padres, pero tampoco en casa cambia mucho nuestra triste situación. Los manuales de pedagogía advierten que no es conveniente mimarnos. El ritmo de la alimentación se mantiene estrictamente invariable cada cuatro horas. Quien desea un niño tranquilo debe establecer un horario regular. Como antes, seguimos solos en nuestra cuna día y noche. Es más, se recomienda una habitación tranquila y alejada para no alterar el sueño del bebé —pero, sobre todo, el de mamá y papá—. Hemos aprendido rápidamente que berrear no solo es inútil, sino que suele empeorar las cosas. Si queremos estar con mamá, debemos estar tranquilos y portarnos bien; el que grita, va a la cama. El anhelo de nuestra madre es muy intenso, y necesitamos con urgencia su cercanía, su atención y sus palabras; no queremos más que estar con ella. Y, en consecuencia, nos volvemos buenos. Cuando nos despertamos por la noche en la soledad de nuestra habitación, nos asustamos y nos quedamos petrificados en la oscuridad hasta que nos volvemos a dormir. Dormimos mucho, y eso alegra a nuestra madre y a toda la familia: ¡es un niño tan bueno! ¡Qué bien hemos hecho al seguir el manual!

			Cuando nuestro nacimiento se desarrolla de este modo, esto es, soslayando e incluso hiriendo profundamente nuestra necesidad innata de atención, cariño, cercanía, contacto corporal, estímulo, protección, seguridad y un vínculo estrecho con la madre, experimentamos un trauma simbiótico.

			Generaciones enteras de niños han debido y deben padecer las graves consecuencias de los traumas simbióticos experimentados durante el nacimiento o en el proceso de separación (del cordón) y el (re)establecimiento del vínculo con la madre. Debido a un apego fallido o bruscamente interrumpido, la salud mental y corporal de muchos de ellos quedan dañadas de por vida. Sus emociones y su capacidad de relación no pueden desplegarse adecuadamente. La masiva extensión de los traumas simbióticos es atribuible, en definitiva, a unas prácticas obstétricas tan faltas de consideración ante un proceso tan sensible. Y es un círculo vicioso. Al cabo de un tiempo, los bebés que antes fueron sus víctimas se convierten en actores de esas mismas prácticas.

			9.6. El tratamiento de niños con traumas simbióticos

			La mayor parte de las personas que viven hoy en día han sido profundamente dañadas al nacer con respecto a sus necesidades primordiales de seguridad, protección y contacto con la madre. Bajo la influencia de una concepción muy extendida, también en casa las madres han tendido a relacionarse con sus bebés sin tomar en consideración estas necesidades. No se han atrevido a seguir su instinto y su intuición, y de este modo, han infligido inconsciente e involuntariamente un daño considerable a sus hijos. Las consecuencias del trauma simbiótico no se han evitado ni atenuado, perdurando la separación traumática entre madres e hijos.

			El vínculo simbiótico con la madre se establece al inicio de la vida y no puede recuperarse luego en la edad adulta. Ni siquiera una pareja cariñosa y comprensiva puede compensar y colmar después esta necesidad. El anhelo primitivo de ser objeto de la atención sensible de la madre, de gozar de su aceptación incondicional y de mantener una estrecha cercanía tanto corporal como emocional con ella, perdura a lo largo de la vida, aunque a menudo sea de forma inconsciente. Profundamente arraigado en nuestro interior, el niño que se quedó solo en la sala de neonatos existe todavía, y aún llora y se asusta como entonces. Con él, también se escindieron sentimientos traumáticos de desamparo, impotencia, rabia y desesperación que quedaron reprimidos en las profundidades del inconsciente. Estos niños se consumen todavía hoy en su anhelo de la madre, y buscan en vano rencontrarla con cada persona a la que se unen. De este modo, elementos inconscientes de nuestra personalidad condicionan de por vida nuestra conducta y nuestra experiencia, y, muy especialmente, nuestras relaciones con nuestras parejas e hijos.

			Estos hallazgos de la psicotraumatología transgeneracional (Ruppert, 2005, 2007, 2010 y 2012) se ponen a menudo de manifiesto en el trabajo con constelaciones. La parte más infantil de la personalidad del paciente revela este tipo de experiencias de un modo asombroso, aflorando intensos sentimientos de soledad, angustia y desesperación, así como el anhelo nunca satisfecho de amar y ser amado —por la madre—. El momento ya remoto del nacimiento y las vivencias emocionales de la infancia temprana se experimentan como parte del presente. Abrirse por medio de las constelaciones a los propios sentimientos de miedo y dolor, y sentir estos como debieron de experimentarse cuando se era un recién nacido, solo es posible por medio de una aproximación muy cuidadosa. Pero, únicamente en la medida en que entremos en contacto con dichos sentimientos irredentos, podremos poco a poco integrarlos en la conciencia. Solo un acompañamiento terapéutico continuado a lo largo de un período de tiempo prolongado puede proporcionar el marco de apoyo necesario para afrontar un proceso de curación que exige mucho valor y energía.

			Curar las heridas tempranas

			Para concluir, mostraremos cómo es posible sentir y curar viejas heridas, por medio del trabajo con las constelaciones de una cliente que al principio de su vida no recibió un cuidado adecuado por parte de su madre y acabó padeciendo un trauma simbiótico. Una vez avanzado el proceso terapéutico, la paciente expresó en el grupo su deseo de rencontrarse en su interior con la niña que, desde un principio, había sido objeto de un fuerte rechazo por parte de su madre. Tal como se puso pronto de manifiesto, el terreno estaba listo para un encuentro tan doloroso y conmovedor. De un modo sorprendente, lo ocurrido en la constelación se asemejó a un proceso natural y exitoso de establecimiento del apego tras el nacimiento.

			La representante elegida para la actuación se tendió en el suelo en el centro de la habitación y se enrolló sobre sí misma. Enseguida se hizo patente que la parte infantil traumatizada era visible en la representante. La cliente se sentó frente a ella y empezó a tocar levemente su cuerpo con la punta de sus dedos. Atentamente, observó la reacción que provocaban estos. Entonces apoyó toda la superficie de su mano y empezó a acariciar con suavidad todo el cuerpo de la representante. A continuación, se tendió y se acurrucó en su espalda. Pasaron un tiempo descansando tranquilas y en un estrecho contacto corporal. Todos los presentes sintieron la significación del acontecimiento envueltos en una atmósfera de profunda conmoción. Algo más tarde, la representante se dio la vuelta y se puso frente a la cliente para poder mirarla por vez primera a los ojos. En ese momento, la cliente empezó a gemir dolorosamente en voz baja, hasta que al final ambas lloraron de alegría y emoción. Permanecieron así tendidas un buen rato, estrechamente abrazadas, mientras se miraban mutuamente a los ojos con objeto de reconocerse y rencontrarse. Se completó así un proceso de restablecimiento del apego con la parte infantil traumatizada y escindida, por medio del contacto corporal y visual. La cliente estaba preparada para experimentar el dolor de entonces y darse a sí misma la anhelada cercanía, atención, ternura y cuidados que en su momento necesitó de un modo perentorio que le hubiera proporcionado su madre.

			Solo cuando hemos revivido e integrado emocional y corporalmente nuestras experiencias traumáticas durante el embarazo, el nacimiento, o al establecer el apego con nuestra madre, podemos recuperar las fuerzas que teníamos comprometidas por ellas. Una vitalidad y una alegría primigenias, una mayor capacidad de oscilación emocional y la recuperación de una buena sensación con uno mismo otorgan a nuestra vida su pleno sentido individual. Y solo cuando desarrollamos una auténtica comprensión, aceptación, paciencia, sensibilidad y ternura hacia nosotros mismos, somos verdaderamente capaces de relacionarnos con los demás de una forma sana, que permite que de nuestros encuentros emane satisfacción y alegría.

		

	
		
			 

			10. Aborto y muerte fetal como traumas 

			CORDULA SCHULTE

			Todos los niños que nacen muertos lo hacen «tranquilos» o «en calma»; esta denominación (stille Geburt) se utiliza en lugar de la habitual de aborto y muerte fetal. La calma los envuelve antes y, a menudo, también después de morir. Mi primer hijo falleció hace 35 años a consecuencia de anoxia un día antes de la fecha esperada del parto. Este acontecimiento imprimió un giro dramático a mi vida. Una acusada ingenuidad e inocencia dio paso a la convicción de que hay acontecimientos que escapan a nuestro control, pero que pueden cambiar radicalmente nuestras vidas. He tenido bajones importantes y siempre he podido salir de ellos por medio de un intensivo trabajo de elaboración. Mi evolución personal ha estado muy condicionada en los últimos años por el método de las constelaciones. Y el hecho de que hoy en día trabaje como terapeuta en casos de traumas hay que atribuirlo, sin duda, a mis experiencias del pasado.

			Las mujeres que han pasado en su historia vital por un aborto o una muerte fetal tienen tendencia a silenciar o al menos relativizar este trauma. «Ya hace tanto tiempo», «lo tengo superado», «entretanto he tenido otros hijos sanos», «quién sabe si fue para bien» y otros muchos pensamientos similares contribuyen a que las verdaderas dimensiones de esta experiencia no puedan ser apreciadas. Las madres los denominan «niños estrella» o «niños mariposa», y se consuelan así con la posibilidad de que la persona «desaparecida» no caiga completamente en el olvido. A menudo, el dolor que sintieron ante la pérdida ni siquiera es descrito como un trauma psíquico.

			Kerstin

			Kerstin acude a mi consulta porque se siente insatisfecha en muchos ámbitos de su vida. Es una mujer atractiva, comedida y tímida. El motivo de su deseo de iniciar una psicoterapia no queda demasiado claro en la primera entrevista. De forma tangencial, relata haber dado a luz un feto muerto hace años, pero puntualiza que, sorprendentemente, esto no le afectó demasiado; de hecho, todavía en el hospital pudo reírse de ello. Como demanda formula el tema: «poder tomarse a sí misma en serio». Dejo que me haga partícipe de su constelación y busco el vano de la puerta para protegerme. En ese momento, tengo la sensación de que necesito orientarme a partir de los objetos y su disposición física. Kerstin permanece de pie en el centro de la estancia, y no somos capaces de establecer contacto. No se da cuenta de que se ha quedado totalmente sola. Tras un momento de silencio, se define a sí misma como un envoltorio vacío. La constelación revela que ha perdido todo contacto con sus propios sentimientos de dolor, pena o incluso alegría. Su estrategia de supervivencia consiste en «poner orden en su vida» con el fin de que el vacío no sea perceptible de continuo y le permita dirigir su atención al mundo exterior. En su constelación, el «orden» equivale tanto al orden como a la disposición de las cosas. Mientras permanezca atrapada en estos mecanismos de supervivencia, Kerstin no podrá conectar consigo misma ni con sus propios sentimientos en relación con la pérdida del bebé que nació muerto.

			10.1. La muerte de un hijo: una pérdida traumática

			Una pérdida traumática se origina tras la pérdida o la separación de personas con las que existe un determinado vínculo psíquico. Del mismo modo que la muerte de la madre lo es para un hijo, la pérdida más traumática para una madre es la muerte de un hijo pequeño. Y en ellas cabe incluir también los casos de aborto y muerte fetal. Entre las características de las pérdidas traumáticas se cuentan los duelos prolongados y las depresiones. «La insoportable pérdida de una persona hacia la que se dirige nuestro amor conduce a un conflicto psíquico insoluble y a un desgarro interior. Asumir y poder lamentar la pérdida como una realidad implica aceptar que esta persona se ha marchado para siempre y no volverá. Como este dolor y la angustia frente al carácter definitivo de la pérdida no son tolerables se ponen en marcha mecanismos de supervivencia psíquica» (Ruppert, 2011, p. 102).

			10.2. Números, datos, hechos

			Si una mujer pierde a su hijo antes de la semana 22 de embarazo o el feto pesa menos de 500 gramos, entonces se habla de un aborto, el cual, hasta hace poco, solía acabar en la basura del hospital. En estos casos, no es relevante si el feto ha sido expulsado espontáneamente o ha tenido que ser extraído de forma operativa. Hasta aproximadamente la semana 12 de embarazo hablamos de un aborto temprano; entre ese momento y la semana 22, de un aborto tardío, y más tarde, de un nacimiento prematuro o una muerte fetal. El riesgo de aborto o muerte fetal disminuye conforme avanza la gestación, desde alrededor de un 20% en la primera semana a poco más de un 1% tras la semana 18. Hasta los años ochenta era común «deshacerse» de los restos mortales de estos niños, independientemente de la semana de gestación o de su peso. Los abortos eran propiedad del hospital y no tenían derecho a sepultura.

			Para el conjunto de la gestación, el riesgo de aborto, embarazo extrauterino o muerte fetal se sitúa alrededor de un 13%. Este riego se reduce a un 9% en mujeres de 20 a 24 años, pero se incrementa notablemente a partir de los 35, de manera que a los 42 años se sitúa en un 54%, y a los 48, en un 84%. Según datos de la Oficina Federal de Estadística, en Alemania nacieron 673 544 niños en el año 2012. Así pues, puede calcularse que el riego de muerte fetal oscila hoy en día en Alemania entre un 1 y un 2%, lo que representa unos 1 000 niños al año o unos 3 cada día. En los años cincuenta, todavía un 20 por mil de los niños nacían muertos.

			A finales de la década de 1980, la implicación de personas afectadas, matronas y psicólogos modificó la actitud frente a la muerte fetal y empezó a reconocerse que el contacto con el bebé muerto durante y después del nacimiento es extremadamente importante para afrontar el proceso del duelo. El fundamento de este nuevo punto de vista lo proporcionaron, entre otras, las recomendaciones de la psicóloga y escritora Hannah Lothrop (1945-2000), que en 1991 publicó el libro Buena esperanza, final inesperado a partir de su propia experiencia personal, lo que promovió cambios sustanciales en el acompañamiento de los padres que habían sufrido un aborto o muerte fetal. Las mujeres empezaron no solo a percibir su dolor y su tristeza, sino también a permitirse expresar y hablar públicamente de estos sentimientos.

			Numerosos grupos de autoayuda se han formado y han conseguido que en los hospitales se dispongan pequeños velatorios. Y, del mismo modo, los niños muertos con un peso superior a los 1 000 gramos ya reciben sepultura en los cementerios (en algunos lugares, a partir de los 500 gramos).

			Desde mayo de 2013 se modificaron también las disposiciones legales relativas al estado civil, de manera que, a solicitud de los afectados, el registro civil puede expedir un certificado de aborto o muerte fetal. Antiguamente, esta acreditación no era posible.

			10.3. La praxis terapéutica

			A mi consulta acuden clientes con las demandas más variadas: conflictos interpersonales (por ejemplo, en el ámbito profesional), problemas de pareja o con los hijos, miedo al abandono y otros tipos de ansiedad, cuadros depresivos, abuso de sustancias, síntomas psicosomáticos, etc., que, aparentemente, nada tienen que ver con el tema del aborto o la muerte fetal, pero que, en ocasiones, sugieren un duelo complicado o no resuelto. En las primeras visitas o constelaciones con mujeres afectadas aparecen en su relato menciones «de pasada» a muertes fetales o, especialmente, abortos, como si fueran cosas que se encajaran rápidamente y con facilidad. Al preguntar selectivamente por ello, a menudo ha de transcurrir un tiempo hasta que la cliente es capaz de conectar con este acontecimiento y sus verdaderos sentimientos pueden aflorar. Una anamnesis más detallada suele revelar que en la propia biografía o en la historia familiar ha habido abortos o muertes fetales en distintos períodos del embarazo. A menudo, estos hechos no se relatan espontáneamente, sino que las clientes, sus madres o sus abuelas solo los mencionan si se les pregunta por ellos. En estos casos, es útil recurrir a un genograma para determinar si en la historia familiar ha habido abortos —espontáneos o provocados— o muertes fetales.

			Carola

			Carola acude a mi consulta con una demanda relacionada con el trabajo. Su patrono le había ofrecido un puesto como directiva, y ella había aceptado. Junto con la satisfacción por sus nuevas tareas, pronto apareció un intenso miedo a no poder desempeñar adecuadamente el puesto. Al preguntarle por cuestiones más personales se puso de manifiesto que en los últimos años había sufrido dos abortos, y que especialmente el segundo de ellos le resultó muy traumático. En el trabajo no había contado que estaba embarazada, por lo que siguió comportándose como si no hubiera pasado nada.

			Al trabajar con el tema «quiero separar lo profesional de mí misma» se puso de manifiesto que el procesamiento de estos acontecimientos traumáticos no había concluido satisfactoriamente a pesar de haberse sometido a una psicoterapia. El dolor por la pérdida y la aparente imposibilidad de tener hijos siguen presentes y se expresan en todos los ámbitos de su vida. Desde el punto de vista de Carola, este «fracaso» debía mantenerse al margen del trabajo, aunque, lógicamente, ello no solo no era posible, sino que le llevaba a sentirse como una niña pequeña «ante una montaña» que no era capaz de escalar.

			En la constelación, Carola empezó poco a poco a (re)establecer contacto con su «niña interior», la cual, según su propio testimonio, no ha visto nada hasta entonces, no entiende nada y, sobre todo, no es capaz de sentir nada. A los dos años, Carola perdió a su madre y, por consideración a su padre, nunca había podido expresar su dolor por ello. Tras un acontecimiento tan doloroso como este para un niño pequeño, la vida debía continuar, de manera que la pena debió permanecer oculta durante décadas. Sentimientos como la impotencia, el desamparo, la confusión y la tristeza no estaban bien; y ello no había cambiado un ápice para la Carola adulta.

			En el trabajo terapéutico ulterior, Carola entró en contacto cada vez con mayor frecuencia con aspectos de su personalidad muy vinculados al dolor y la pena que no parecían relacionarse entre sí, sino que parecían «niños independientes». Mientras tanto, junto con la aceptación de su dolor, ya le es posible conectar con partes de sí misma anteriores a sus traumas. De este modo ha podido recordar sentimientos muy positivos en relación con su madre, e, igualmente, han podido reactivarse sus sentimientos de seguridad en el vínculo con otros.

			10.4. Aborto y muerte fetal en la familia

			La observación clínica muestra que la confrontación con una pérdida reactiva de forma adicional otras pérdidas más tempranas y no superadas, como vivencias traumáticas infantiles, la muerte de un progenitor o un hermano o abortos previos (Bowlby, 1987). Este es uno de los motivos principales del miedo que despierta afrontar el trauma generado por la muerte de un hijo: es el miedo, en parte inconsciente, de no saber qué emociones reprimidas emergerán en el proceso y cómo habrá que manejarse con los hallazgos que se hagan.

			Es frecuente que las mujeres embarazadas apenas entren en contacto con su cuerpo y sus sentimientos maternales, así como con las sensaciones que les transmite el crecimiento de sus futuros hijos, su bienestar y su estado de ánimo. Esto se pone de manifiesto, por ejemplo, en el alto porcentaje actual de cesáreas. Se leen libros de orientación, se siguen las recomendaciones de los médicos y se ponen en práctica los consejos de personas del entorno que tampoco tienen un contacto satisfactorio consigo mismas y presentan su forma de ver las cosas como si supuestamente se tratara de la realidad. De este modo, el vínculo con el futuro bebé es «pensado», pero no sentido.

			Vera

			Vera busca mi ayuda a causa de múltiples dificultades para tomar decisiones tanto en el ámbito profesional como en el personal. Estas dificultades le generan una intensa sensación de agotamiento, y siente una fuerte opresión en su interior. Tras varias sesiones relata que vivió su primer embarazo como una época en la que podía sentir cómo el bebé crecía adecuadamente y sin estrés dentro de su cuerpo. El embarazo había sido muy deseado, y todas las exploraciones sugerían que transcurriría sin problemas. Dos días antes de la fecha prevista del parto, las exploraciones de su ginecólogo revelaron que la dinámica del parto ya se había iniciado, pero que todavía faltaba tiempo hasta el nacimiento de un niño que parecía ser de gran tamaño. Teniendo en cuenta que el paritorio estaba lleno, el médico sugirió que, a pesar de todo, el tiempo de espera podía pasarse tranquilamente en el domicilio. Al día siguiente aparecieron contracciones irregulares, pero la futura madre esperaba el momento «adecuado» para volver al hospital aunque no sabía muy bien cómo había de reconocer que este había llegado.

			Durante la espera, Vera tenía una sensación difusa de malestar, pues, aunque no sabía cómo valorarlo y le pareció que podía ser normal, no notaba ningún movimiento en el bebé. En consecuencia, su marido solo la llevó al hospital cuando las contracciones se hicieron irregulares. Cuando la matrona y el médico no pudieron detectar el latido fetal u otros signos de vida, se hizo evidente que el bebé había fallecido en el vientre materno.

			Entonces se inició un largo período de espera que se prolongó más de 12 horas y en el que se le indujeron contracciones y se le administraron analgésicos y tranquilizantes. Más tarde dio a luz por vía vaginal a una niña de 4 500 gramos de peso que nació muerta. Las exploraciones subsiguientes no arrojaron ningún hallazgo patológico. Vera relata que, durante el parto, pudo ver a su hija y tuvo la sensación de que se trataba de ella misma al nacer. Como a todas las madres, le pareció que su hija era preciosa, y también refiere haberse sentido orgullosa de su «obra» y haber pensado que traer hijos al mundo es agotador, pero en absoluto horrible. Horroroso, eso sí, fue dar a luz a un bebé muerto. Tras expresarle un «cálido pésame», los médicos recomendaron que se le practicara a la niña la autopsia para aclarar las causas de la muerte. Con el objeto de que pudiera superar cuanto antes lo sucedido, le desaconsejaron que la enterrara. Y, de este modo, la niña fue retirada con la basura. Debido a la fuerte medicación que había recibido, Vera no pudo participar realmente en la decisión. Una constelación ulterior revela que, desde su más temprana infancia, su madre describió su propio nacimiento como un acontecimiento terrible en el que Vera «casi murió» por asfixia, por lo que hubo de ser tratada intensivamente. Vera debió de oír esto durante toda su infancia, de manera que el parto —que no el embarazo— se convirtió para ella en una situación muy angustiante. El intenso trauma derivado de su propio nacimiento y la subsiguiente separación de su madre en los tres primeros días de su vida nunca habían sido un tema para ella y ni siquiera habían merecido su atención.

			10.5. El establecimiento del apego durante el embarazo

			Hasta los inicios de los años ochenta no solía ofrecerse psicoterapia o un acompañamiento profesional en pérdidas traumáticas de este tipo. En consecuencia, junto a la ausencia de una verdadera despedida entre la madre y su bebé muerto, el trauma resultante de esta experiencia no podía ser elaborado de una forma adecuada. El nacimiento ensombrecía así el resto de la vida, y muy especialmente, los embarazos.

			¿Cómo se explica esta forma de proceder tan común hasta hace poco? Se decía que, en realidad, se trataba de ahorrarle dolor y sufrimiento a la madre evitando el surgimiento de un vínculo especial con su hijo. Por ese motivo, más tarde tampoco debía hablarse de ello; en la medida de lo posible, había que intentar actuar como si nada hubiera sucedido: ¡mejor no remover! Lo indicado, por tanto, era pasar página cuanto antes para poder volver lo más rápidamente posible a la vida «normal». Lo cuestionable de esta forma de ver las cosas se manifiesta con claridad en el hecho de que muchas madres que, en su momento, no pudieron despedirse adecuadamente de sus hijos, siguen padeciendo décadas después la penosa carga traumática de este recuerdo. Este punto de vista resulta aceptable si se cree que el vínculo entre madre e hijo solo se inicia tras el parto y no se establece ya durante el embarazo. Pero hoy en día sabemos que el apego empieza a materializarse en el período intrauterino por medio de las interacciones que se producen entre madre e hijo, y que estas desempeñan un papel muy importante en el desarrollo prenatal del cerebro. De hecho, la personalidad del neonato y su capacidad de autocontrol ya se encuentran condicionadas antes del nacimiento. En este sentido, el profesor Beutel describe en su libro La pérdida temprana de un hijo las siguientes tres fases prenatales en el desarrollo del apego:

			
					Desde la concepción hasta la aparición de los primeros movimientos fetales (de cuatro a cuatro meses y medio) suele referirse una mayor labilidad emocional en relación con los cambios físicos experimentados.

					Con la percepción de los movimientos fetales (a partir del cuarto o quinto mes) se produce un claro refuerzo de la predisposición al apego. Esto puede movilizar todo tipo de miedos a la separación o la pérdida.

					En la tercera fase del embarazo, la gestante se prepara para el nacimiento del bebé. En este punto, las madres se han formado ya una idea bastante estable de los principales rasgos del temperamento y la personalidad de su hijo, y ello condiciona notablemente el modo en que lo percibirán después como lactante.

			

			10.6.  Los hijos sucesivos y los trastornos de la predisposición al apego

			Todos los niños nacidos tras un aborto o muerte fetal se denominan «sucesivos», y su embarazo es considerado desde un principio como de riesgo. Si una madre está traumatizada por la pérdida de un hijo en un embarazo anterior, su predisposición al apego se encuentra invariablemente afectada. En estos casos, la madre es incapaz de proporcionar suficiente afecto, con lo que los «hijos sucesivos» suelen acabar padeciendo un trauma simbiótico en toda regla (Ruppert, 2010, p. 21).

			La madre de un hijo sucesivo no suele poder abrirse emocionalmente a su hijo durante su embarazo. De un lado, teme inconscientemente el contacto con las partes de sí misma que sabe traumatizadas, pero, del otro, también tiene miedo a experimentar una nueva pérdida que sabe conscientemente que no se puede excluir del todo. De ello se deriva una gran ambivalencia que tiene como consecuencia un apego inseguro marcado por el estrés y el desamparo. El estrés se origina debido a la experiencia de la pérdida anterior, sobre todo cuando no se ha podido completar adecuadamente el duelo de la misma: «¿irá bien esta vez?», «¿me daré cuenta si algo no va bien?», «¿puedo dejarme llevar por mis sensaciones?». Muchas madres que han perdido hijos durante el embarazo refieren que, en el subsiguiente, solo empezaron a estar tranquilas cuando superaron el momento de la pérdida anterior. En consecuencia, una madre cuyo hijo fallece tras nueve meses completos de embarazo solo tiene la posibilidad de establecer un apego con el hijo sucesivo una vez que este ha nacido. Hasta ese momento, la predisposición al apego se encuentra muy atenuada, pues no se tiene suficiente sensación de seguridad.

			Corinna

			Corinna, que consultó conmigo a causa de su ansiedad y crisis de pánico, refiere que en el trato con sus hijos se siente continuamente atenazada por todo tipo de miedos. Tras la pérdida de un hijo antes de nacer, en el embarazo siguiente eligió al mismo médico porque pensaba que este se esforzaría mucho para que no volviera a ocurrir lo mismo. Igualmente, adelantó de forma intencionada la fecha de su última regla para que se calculara una fecha de parto más temprana. Con esta esperanza y el plazo extra de tiempo que se había procurado pudo, por así decirlo, mantenerse a flote de mes en mes.

			El embarazo estuvo marcado por el miedo a que ocurriera algo de nuevo, por lo que no estuvo en condiciones de establecer una relación emocional distendida y natural con el niño que crecía en su vientre. Tras el nacimiento, la relación con el bebé también estuvo muy condicionada por ese miedo, provocándole una tendencia a la sobreprotección y una gran dificultad para dejarse llevar por sus sentimientos.

			Este ejemplo es muy representativo de mujeres que, a causa de una pérdida de estas características, ya no se encuentran en condiciones de afrontar de un modo natural y distendido las necesidades de sus hijos. El miedo a que un vínculo estrecho no excluya el riesgo de la pérdida es demasiado grande. De este modo, los hijos sucesivos suelen estar relativamente bien atendidos, pero, a menudo, carecen de una cercanía emocional que, en el mejor de los casos, solo se torna posible al cabo de unos años y cuando las vivencias traumáticas han podido ser elaboradas. Esta situación tiene serias consecuencias para ellos. Las personas cuyas madres perdieron un bebé en un embarazo anterior tienden a sentir intensamente la tristeza de la madre y relacionan consigo mismas muchas de sus conductas.

			Sabine

			Sabine viene a mi consulta a causa de problemas con su hijo de 2 años. El niño es incapaz de estar tranquilo por las noches y grita hasta que, de puro agotamiento, se duerme. Estos problemas para dormir se han presentado desde el nacimiento. Sabine leyó diversos libros de autoayuda e intentó seguir sus consejos. Cuando su hijo no se duerme después de unos 20 minutos, siente una gran agresividad y se ve obligada a abandonar su habitación. En esas situaciones, se arrepiente de haber sido madre. Sabine es, ella misma, la hija de una madre traumatizada a la que, en vano, ha intentado acercarse emocionalmente. Su madre tuvo un hijo muerto antes de nacer, y ella siempre ha tenido la sensación de ser un «remplazo». «Como estrategia de supervivencia se recurre a menudo a diversas formas de compensación, de manera que un niño muerto lleva a concebir uno nuevo» (Ruppert, 2012, p. 103).

			Tras la muerte intrauterina de un hijo, a veces las madres no son capaces de comprometerse con una nueva maternidad ni de atender las necesidades de los hijos sucesivos. A lo largo de su vida, estos niños suelen buscar la culpa en sí mismos, pues no pueden remplazar completamente al hermano fallecido y echan sobre su espalda la tristeza de la madre. Por ese motivo, suelen tener intensos sentimientos de insuficiencia y les resulta muy difícil establecer otros vínculos afectivos.

			Ingrid

			Ingrid participa en uno de mis grupos de constelaciones. Después de que su primer hijo naciera muerto, en su segundo embarazo tuvo mucho miedo de que le pasara algo al bebé. Debido a la experiencia de su primer parto, no estuvo en condiciones de afrontar un segundo por vía vaginal. Tras muchas horas con contracciones y dolor, la dinámica del parto dejó de progresar, de modo que hubo que practicar una cesárea. Ingrid quería darle el pecho a su hija, pero cada vez que se la colocaba esta sollozaba y ponía su cuerpo en tensión. Después de que este proceso se repitiera en numerosas ocasiones, Ingrid hubo de abandonar su deseo de dar el pecho porque no era capaz de soportar los gritos y sollozos de su hija. Siguiendo el consejo de la enfermera de la sala de neonatos, al cabo de pocos días dejó de tener leche. Todavía hoy tiene sentimientos de culpa y piensa que se rindió demasiado pronto.

			10.7. Los niños con «llanto excesivo»

			Una vez que una madre ha tenido un aborto o una muerte fetal, el siguiente hijo siente de forma inmediata sus miedos y preocupaciones. Ya durante el embarazo la tensión y la intranquilidad de la madre pueden transmitirse física o psíquicamente al feto. Y para el niño también puede ser difícil encontrar un poco de tranquilidad tras el nacimiento. Estos niños suelen llorar mucho, y la madre no es capaz de calmarlos. De acuerdo con la teoría del «trauma simbiótico», en estos niños con «llanto excesivo» debe tenerse en cuenta la posibilidad de una traumatización secundaria al trauma de la madre. Los niños no lloran sin motivo o porque simplemente desean manipular a sus padres. El llanto excesivo, la inquietud motora o los trastornos del sueño son una expresión de su desesperación: tienen necesidades básicas de alimentación, protección, cuidados y apego que no pueden satisfacer por sí mismos. Hasta mucho después del nacimiento dependen de los adultos y se encuentran a merced de los padres y otras personas de referencia que les proporcionan seguridad y les alivian del estrés.

			10.8. Constelaciones en pérdidas traumáticas

			En el trabajo con constelaciones, el trauma concreto —en este caso, de pérdida— se sitúa en un primer plano. La curación puede darse cuando se contemplan las propias escisiones y se formula el deseo y la intención de integrar nuevamente esas partes de uno mismo y de reconocer la pérdida en todas sus consecuencias.

			La madre de un niño que muere antes de nacer se encuentra en un primer momento absolutamente bloqueada e impotente cuando se ve confrontada con la noticia del fallecimiento de su hijo. Karin, por ejemplo, describe su experiencia como sigue: «Después de que los médicos me informaran de la muerte de mi hijo, me quedé tumbada con los ojos abiertos mirando fijamente al techo de la habitación. Tuve la sensación de que el tiempo se había detenido y de que estaba en un mundo irreal en el que ni siquiera me reconocía a mí misma. Tuve claro enseguida que había ocurrido algo inefable, pero tenía una fuerte sensación de irrealidad y ausencia. No sentía mi propio cuerpo, y todavía no sé cómo pude salir de ese estado. A veces todavía me siento así».

			Con el método de las constelaciones es posible recuperar de nuevo el contacto con esos sentimientos escindidos: con un dolor que, en realidad, uno no se ha permitido nunca; con una pena imposible de expresar; con la sensación de haber fracasado y no haber podido ayudar al bebé; y quizá, también, con la impresión de no haber seguido la propia intuición. La sensación de «haber tenido que notar algo» o de «haber podido evitarlo» sigue presente en muchas mujeres de manera inconsciente.

			Para poder afrontar psíquicamente una pérdida traumática como la muerte prenatal de un hijo se necesita tener la determinación de asumir la pérdida como definitiva (Ruppert, 2012, p. 104). Por medio del método de las constelaciones, la «psicotraumatología transgeneracional» hace posible reconocer como una realidad la pérdida y sus consecuencias. Los efectos en la vida ulterior de la madre y los hijos sucesivos se hacen patentes y pueden ser vivenciados como reales. Y, por medio de un proceso de elaboración, este reconocimiento y esta aceptación conducen a las mujeres afectadas a conectar con sus verdaderos sentimientos.

			10.9. De vuelta a la intuición

			Cuando las personas han aprendido a escuchar de nuevo su intuición se encuentran en condiciones de hacer caso a sus sensaciones, mantener buenas relaciones y vincularse afectivamente. De este modo, amplían su capacidad de acción y mejoran su calidad de vida. Cuando las mujeres embarazadas o las parturientas vuelven a atender a sus sentimientos viscerales suelen saber bastante bien cómo se encuentran y qué necesitan tanto ellas como sus bebés. Pueden valorar apropiadamente si algo no funciona como es debido, pues su cuerpo y el del bebé emiten señales que son correctamente interpretadas. Se encuentran, en suma, en un contacto estrecho consigo mismas y con sus bebés. Las mujeres que han tenido que vérselas con un aborto o con la muerte de un hijo antes de nacer y han de vivir con ello llevan consigo el conocimiento de cuánta pena y cuánta distancia es necesaria en cada momento. Que las mujeres cada vez se escuchan más a sí mismas lo muestra claramente el cambio que, en las últimas décadas, ha experimentado el manejo de los traumas derivados de un aborto o una muerte fetal.

		

	
		
			 

			11. Psicosis puerperales

			PETRA LARDSCHNEIDER

			La llamada «psicosis puerperal» se presenta desde unos pocos días hasta varias semanas después del parto. «Mientras una depresión postparto suele instaurarse lentamente y puede presentarse hasta un año después del parto, las psicosis puerperales se inician en su mayoría de forma aguda y en las primeras dos semanas tras el parto. […] El mayor riesgo lo suponen las alucinaciones y otros síntomas psicóticos que casi siempre giran alrededor del bebé y pueden conducir a un suicidio ampliado o un infanticidio» (Neises y Weidner, 2012, p. 1090).

			A diferencia de una «depresión postparto», que suele estar marcada por una fuerte sensación de vacío interior y por una gran dificultad para establecer un vínculo emocional con el recién nacido, en las llamadas «psicosis de las embarazadas» aparecen ideas obsesivas y compulsiones relacionadas con el bebé. Pero, tanto en las «depresiones» como en las «psicosis», las causas han de buscarse en la biografía de la madre.

			Sabine

			Sabine, madre de dos niñas, consultó conmigo a causa de sus ideas obsesivas. Tras el nacimiento de ambas niñas estuvo ingresada en una sala de psiquiatría durante unas seis semanas debido a sendas «psicosis puerperales». En ambas ocasiones, poco después del parto aparecieron ideas suicidas cuyas causas no era capaz de entender, pues las dos niñas habían sido muy deseadas. Súbitamente, le asaltaba la sensación de que era una asesina en serie. Esta idea delirante se intensificó en la sala de neonatos. El pensamiento «mata, mata, mata» se hizo tan dominante que no encontró otra salida que ingresar voluntariamente en una sala de psiquiatría. La confusión y la angustia que sentía en su interior eran infinitamente grandes y le resultaban incomprensibles.

			Lo que el diagnóstico psiquiátrico designa como «locura» o «psicosis» es desde el punto de vista de la psicotraumatología transgeneracional la expresión de una escisión entre agresor y víctima que impide a la persona afectada distinguir entre ambas y entre sí misma y aquellos con los que mantiene una relación simbiótica (Ruppert, 2010 y 2012). Como el nacimiento de un hijo puede despertar sentimientos de «angustia, pánico, ira, desesperación, vergüenza e incluso horror, deseos de aniquilación y desgarramiento interior» (Janus, 1991, p. 30), las vivencias traumáticas de la madre pueden reactivarse en el parto y conducirla a un estado de retraumatización.

			Sabine contó que, tras el nacimiento de Marie, su primera hija, había sentido un intenso miedo a morir. Le sobrevenían pensamientos como «soy un lactante y me van a matar». Estas ideas aparecieron seis semanas después del nacimiento de Marie, y pasó siete días sin poder dormir. Cayó en un estado en el que debía moverse continuamente para soportar la sensación de que «se le cortaba la respiración».

			Con Charlotte, su segunda hija, predominaba la idea de matarla. «Todo era muy confuso. No podía distinguir entre mis dos hijas. ¿Quién era quién en ese momento?». Así, tomaba a Charlotte por Marie y a Marie por Charlotte. El hecho de que ya no fuese capaz de reconocer a sus hijas hace suponer que ella misma había regresado a un estado infantil en el que se había despertado el mismo miedo a morir que había sentido cuando era bebé. Según su propio testimonio, Sabine no podía sentir la diferencia entre agresor y víctima. No veía en sus hijas a las niñas que eran, sino que las percibía como unas agresoras de las que ella era la víctima. Sabine es la mayor de dos hermanas. Sus padres estuvieron casados hasta que, cuando ella tenía 27 años, el padre sufrió un accidente mortal. En esa época, ella pertenecía a una secta religiosa. El padre, muy traumatizado por la guerra, era oriundo de la antigua República Democrática Alemana (RDA) y huyó a Alemania occidental antes de la construcción del muro de Berlín. Sus padres permanecieron en la RDA. La madre de Sabine (nacida en 1942) había huido con su madre de Pomerania cuando contaba tres años de edad.

			Sentimientos de culpa. En una primera sesión individual, que Sabine pasa recostada entre almohadas, expresa el deseo de abordar el tema: «¿De dónde proceden mis sentimientos de culpa?». Me elige como representante del tema y se sitúa frente a mí. Le digo que no puedo volverme hacia la derecha. Sabine contesta que sabe de lo que le hablo; ella misma siempre ha tenido dificultades para volverse hacia la derecha. En el curso de la constelación representa a «la Sabine que tiene sentimientos de culpa» con una almohada que extiende en el suelo. Cuando se coloca sobre esa almohada, esa parte de sí misma expresa que podría matar, y que ve niños muertos a su alrededor. Sabine pregunta a su tema si ello podría tener que ver con la huida en plena guerra de la abuela y la madre. Entonces le dejo escoger una almohada para la «abuela», otra para la «madre» y una más para una «persona que ha matado a un niño». Sabine toma las almohadas de las dos mujeres y las aprieta contra su vientre; dice que no puede dejarlas en el suelo. Tras unos instantes, coloca a la «abuela» y a la «madre» junto a la almohada que representa a «la Sabine que tiene sentimientos de culpa». Cuando vuelve a estar frente a su tema afirma que «no quiere tener nada que ver con él», y coloca la almohada de la «persona que ha matado a un niño» lejos de sí. En el rol del tema siento un gran caos y oigo disparos. Cuando me coloco sobre la almohada de la «abuela» se me aparece la imagen de una finca en el campo. Se la describo a Sabine. Y, de repente, me dice: «Exacto, yo también la veo siempre. Pensaba que estaba loca. No conozco una granja como esa». Se tapa la boca con una mano y permanece un tiempo en esa posición.

			En el rol de la «abuela», y con el objeto de protegernos a ambos, tapo la boca de un niño pequeño y busco la manera de esconderme con él. A mi alrededor siento el caos, veo soldados y oigo gritos. ¡Es insoportable! Sabine todavía tapa su boca con su mano y repite tras unos instantes que no quiere tener nada que ver con ello. Le dejo que elija otra almohada para representar al «niño muerto». Finalmente, no elige una almohada, sino una gran manta de color verde oscuro que extiende sobre la «abuela», la «madre» y la «parte de sí misma que tiene sentimientos de culpa». En el papel del tema me siento muy cerca de la madre y la abuela, así como del niño muerto y la parte de Sabine que tiene sentimientos de culpa. Sabine repite de nuevo que no quiere tener nada que ver con ello. Siguiendo mi propuesta, coloca también en el suelo a la «Sabine psicótica» y a un grupo de «soldados en guerra». El lado psicótico se siente como en trance, se sitúa entre Sabine y su tema y dice: «Me siento importante. No veo a la abuela, ni a la madre, ni a ninguna otra persona». La presencia de los soldados lleva a la abuela a un estado de completa rigidez que le impide sentir nada. La parte de Sabine que tiene sentimientos de culpa quiere ayudar a su abuela y a su madre, y se siente poderosa. Esta situación muestra el patrón típico de un trauma simbiótico. Debido a la ausencia de un vínculo relacional satisfactorio con su madre gravemente traumatizada, Sabine no ha podido desarrollar una identidad propia. Por ese motivo, no puede distinguir lo que ella siente y lo que perciben la madre o la abuela. El tema sugiere que no tiene otra opción. Quiero establecer contacto con Sabine. Pero si Sabine no quiere tener nada que ver con la situación, el tema se siente como si estuviera haciendo tiempo sentado en un banco. Entonces me cambio al rol de la madre y siento fuertes dolores en el vientre. No me puedo imaginar en absoluto que tengo hijos. ¡No quiero tener hijos!

			Sabine cuenta que, con 17 años, su madre quería meterse en un convento. Tanto ella como la abuela habían sido las únicas mujeres de sus respectivas generaciones que habían tenido hijos. Le explico que todo ello sugiere una acumulación de escisiones y conflictos entrelazados. Parece que la abuela fue violada durante la guerra, y da la sensación de que mató a algunos niños con el objeto de protegerlos de los soldados.

			En el rol de la parte de Sabine que tiene sentimientos de culpa, siento como si me disolviera. La biografía familiar es tan infausta para ella que solo le queda la posibilidad de disolverse para no tener que sentir su enorme dolor y angustia. En esos momentos ya no siente su cuerpo.

			Sabine le dice a su tema: «Creo que me tengo que enfrentar a ello. No quiero que te quedes esperando en el banco». A continuación, el tema se aproxima a Sabine y le contesta que eso suena bien: «Tenemos que saber lo que pasó». Al final de su primera constelación, Sabine se atreve a mirar con detenimiento para identificar la causa de sus sentimientos de culpa.

			Mi interpretación de todo ello es que, debido al asesinato de los niños durante la guerra y a los traumáticos acontecimientos vividos en su huida de Pomerania, la abuela no pudo establecer una relación emocional con la madre de Sabine. Y, a su vez, debido a los acontecimientos traumáticos de su propia infancia, la madre tampoco pudo establecer un vínculo sano con Sabine. Solo mediante la escisión y el entrelazamiento de sus sentimientos con los de su madre y su abuela pudo ella sobrevivir a este trauma simbiótico. Inconscientemente, asumió los intensos sentimientos de culpa de su madre y su abuela. Esa misma tarde recibí un correo electrónico suyo. Lo ocurrido la había dejado profundamente impresionada y tenía una intensa resaca. De nuevo habían surgido impulsos agresivos y un intenso miedo. Sin embargo, sentía que podía controlarlos mejor. Me escribió lo siguiente: «Han aparecido fuertes sentimientos de odio y un cierto placer asociado a ellos. ¡Algo que condeno totalmente! Sé que no son míos, pero son como una lapa. Me gustaría dirigir estas energías hacia el lugar de donde proceden y no seguir viviendo de ilusiones. Creo que mi abuela se practicó un aborto, y ahora todo se solapa». Una semana más tarde recibí un nuevo mensaje de Sabine. Había tenido intensos subidones creativos y de energía y tenía la sensación de que había derribado barreras y resuelto su bloqueo. Creía ser varias personas a la vez. Entonces aceptó mi propuesta de intentar expresar su estado y estos sentimientos mediante un dibujo. La pintura que completó poco después muestra claramente su disociación y representa muy bien su sensación de verse atrapada entre varias personas.

			 

			[image: abb_04.tif]

			Figura 4. Sabine se dibuja rodeada de personas con miedo a morir

			 

			Sabine se pinta en el medio en color amarillo. A su alrededor se ven muchas cabezas negras. Afirma que todo esto es parte de sí misma, y que ya no puede distinguir nada; todo parece como una sopa. A su alrededor solo hay confusión y una suerte de acorralamiento desde el exterior. No hay límites. En todas las figuras representadas, la boca está agrandada y es del mismo color negro que las cabezas. De esas bocas no sale ningún grito, me dice. El color negro simboliza el miedo a la muerte. Sabine prosigue: «Debido a mis fuertes sentimientos de culpa me he puesto hasta ahora todos los zapatos y no he podido distinguir lo que me pertenece de lo que no. Por primera vez siento lo que es o podría ser tener seguridad en mí misma. Es algo casi siniestro, pero parece maravilloso». No obstante, sabía que ello no sería un sentimiento duradero y que todavía quedaban cosas por hacer.

			Abuso sexual. En el curso de otras constelaciones individuales y en grupo en la biografía de Sabine se pone de manifiesto que a los ocho años sufrió un episodio de abuso sexual por parte de un amigo de su familia. Debido a sus propias vivencias traumáticas con su padre, que también abusó de ella, la madre de Sabine no pudo apreciar el riesgo que suponía este amigo de la familia para ella. El contacto de Sabine con su padre también se encuentra alterado, pues este nunca ha sido capaz de detectar sus necesidades. En una de sus constelaciones se torna evidente que solo pudo establecer con él una relación basada en el rendimiento. Siendo todavía una niña, por ejemplo, en el curso de una excursión campestre, debió realizar una ascensión a más de 3 000 metros de altura sin descansar ni un minuto.

			Accesos de ira. En una de las sesiones posteriores, Sabine quiere examinar con más detalle los accesos de ira de Marie, su hija de tres años. No soporta estos episodios y quisiera saber dónde se acumula esta ira en ella misma. Me habla del embarazo de Marie. Poco antes del parto tuvo un colapso circulatorio en la bañera. Tras ello las contracciones se hicieron menos frecuentes y Marie se desplazó hacia dentro del canal del parto. Los médicos le administraron anestesia epidural. Marie fue extraída con una ventosa, y Sabine apenas pudo participar en el proceso. Para ella fue como una pesadilla cuando el médico empezó a presionar su vientre para hacer progresar el parto. Se sintió como si ella fuera el bebé. Tal como se puso de manifiesto más tarde, revivió entonces aspectos de su propio nacimiento, en el que su madre la había «retenido» durante el parto. Tras la sesión, Sabine tiene claro que no se trata de la ira de Marie, sino de sus propias necesidades infantiles frente a sus padres. Hasta entonces, había intentado trasladar su propio trauma a Marie de manera inconsciente.

			Permanecer consigo misma. La siguiente constelación tiene lugar tras las vacaciones de Sabine. Las había pasado junto a su familia en una zona que en el pasado había sido un escenario de guerra entre grupos étnicos, y en la que se habían producido crímenes contra la población civil. Contó que le había parecido ver sangre en un arroyo cercano, y que había tenido miedo de unos caballos. Sentía que todavía era incapaz de distanciarse de ello. Por ese motivo, ahora desea trabajar estas experiencias y elige el tema: «Quiero permanecer conmigo misma». En el curso de la constelación se muestra que su estrategia para sobrevivir consiste en hablar continuamente para no sentir ni su miedo ni su dolor. Unos días después me llama y me dice que al fin reconoce el mensaje de la psicosis: «Las madres son peligrosas, y como con el nacimiento de mi hija me convertí en una de ellas, mi propio tema volvió a emerger».

			Necesidad. En nuestro siguiente encuentro repite su deseo de enfrentarse con sus propias necesidades. Los aspectos negativos de su psicosis ya están superados. Le gustaría ahora percibir y entrar en contacto con su lado infantil. Sabine relata una experiencia que tuvo con su madre y sus hijas en el médico. Cuando Charlotte se puso a llorar, su madre había empezado a cantar mientras decía: «¡Esto no queremos oírlo ahora!». Esta situación la había vivido ella en su infancia. Incluso una vez que tuvo bronquitis, su madre no la tomó en serio y le dijo que hacía teatro. Le pareció que esta situación debió de resultarle muy dolorosa entonces. Su lado más necesitado y dependiente quería gritar, pero allí no había nadie para oírla. El tema le dice que cierre los ojos para no dejar de sentir su propio cuerpo. Sabine confirma que frecuentemente no siente su cuerpo, y que desearía empezar a sentirlo ahora. Cuando era niña, había intentado obtener el amor de su madre poniéndose una máscara, pues esta había sido la única posibilidad de entrar en contacto con ella.

			Vitalidad. En esta ocasión, Sabine participa en un grupo. Su tema es: «Me gustaría perder el miedo a mi propia vitalidad y, en lugar de ello, disfrutarla». El tema expresa que siente miedo: no puede hablar, se siente como en un sueño profundo —como en stand-by— y no sabe de qué miedo habla Sabine. Ella tiene la sensación de que le ocurrió algo antes de nacer. A continuación, el tema se muestra vivaz y contesta: «¡Sí, es cierto!». En el curso de la constelación se hace evidente que Sabine había desarrollado estrategias de supervivencia para no sentir miedo de su propia vitalidad. Habla de nuevo de una máscara y de «hacer de», algo que conoce muy bien. El lado de la máscara, dice, le evoca una pataleta en el interior del vientre de su madre, y el «hacer de» es como la continuación de ello. Para el tema es importante salir de la ilusión y el «deseo de tener una familia impecable». Quiere saber lo que ha pasado realmente. Sabine aprende en esta constelación la importancia de la protección que proporcionan la máscara y el «hacer de». Ambos son mecanismos de supervivencia de los que no había sido consciente hasta entonces. Y ahora, dice, ya no siente nada más: la vitalidad todavía es demasiado peligrosa. El embarazo de Sabine desencadenó en su madre el recuerdo de sus traumas y los reactivó. «La vitalidad es peligrosa, pues puede matarte». Como la madre de Sabine había sufrido un aborto antes de tenerla a ella, en su vientre y en sus células estaba almacenada la siguiente información: «He matado a un niño». En una conversación telefónica mantenida unos días después, me cuenta que siguiendo mi consejo había intentado dibujarse un bebé en el vientre de la madre. Y que, al igual que en la constelación, había sentido una fuerte cerrazón interior.

			Miedo a morir. En la siguiente sesión, Sabine refiere que hay en ella un lado «que se rechaza» y se odia a sí misma, que tiene miedo a morir y alberga fantasías violentas, y que este lado constituye en realidad su «lado psicótico». Esta parte de sí misma se siente amenazada con facilidad. Está muy unida a los impulsos agresivos, los sentimientos de culpa y el intenso miedo de la madre, la abuela y quizá también la bisabuela, seguramente con objeto de no tener que sentir el propio dolor y miedo a morir. Es el miedo a morir del bebé que se siente amenazado por impulsos agresivos y no es capaz de diferenciar entre sí mismo y la madre. En esta parte está todo presente: el miedo a morir, la culpa y también los impulsos agresivos. Estos son los que le permiten sentirse más fuerte y dispuesta a actuar. Quiere averiguar con su tema qué lado requiere su atención. Preparamos una constelación con almohadas y papelitos, y en el curso de la misma Sabine empieza a sentirse como si estuviera en el saco vitelino. Como se pone de manifiesto más tarde, es el lado que siente miedo a morir. Siguiendo mi consejo, coloca la almohada que representa a la madre en el suelo. A continuación, la conduzco de nuevo por el proceso del parto y la dejo establecer contacto con el bebé que se encuentra en el vientre de la madre.

			 

			Sabine (S): «Es como si estuviera dentro del saco vitelino; ahí soy grande porque apenas hay espacio y me siento enorme. ¡Dios, esto no puede ser verdad! Ahora todo se vuelve borroso».

			Terapeuta (T): «Intenta averiguar a quién se le vuelve todo borroso».

			S: «A la madre».

			T: «¿Puedes ver dónde está?».

			S: «Está sentada en el sofá y llora. Está totalmente sola. Estoy embarazada de muchas semanas y no quiero tener al niño. Estoy embarazada, ¡pobre niño! Me duele la tripa. Me han violado».

			T: «Intenta pensar que la madre no quiere al niño en este momento. Y se siente violada. Su cuerpo y su vagina saben quién la ha violado. ¿Quién es?».

			S: «Mi padre no es, me parece más bien que se trata del abuelo. No quiero al niño. Oh, puedo sentir tan claramente que mi madre no me quiere».

			T: «La madre duda si te quiere a causa de lo que ha vivido. Siéntete de nuevo en el vientre de tu madre».

			S: «¡Aquí no hay espacio y quiero salir!».

			T: «Siéntete como un bebé en el vientre de tu madre».

			S: «Hay tan poco espacio aquí —se sostiene fuertemente la cabeza— y me viene el pensamiento: “No quiero matarte, y no sé cómo ayudarme”».

			T: «Esos pensamientos de no querer matar, ¿quién los tiene?».

			S: «La madre, piensa que ha abortado y no quiere matar(me). Siento toda su tristeza. Todo se difumina entre yo y el otro bebé. Es como si ella no pudiera sentirme, parece que hay una pared en medio».

			T: «Sí, mira, hay una pared emocional entre tú y tu madre. Los pensamientos de tu madre, que tuvo un aborto antes de parirte a ti, se reactivaron entonces. De nuevo, tenía un bebé en sus entrañas, que en esta ocasión vivía y quería venir al mundo. Había matado al anterior bebé, que apenas tenía fuerzas para ello».

			S: «Siento que quiero salir y no puedo, mi madre me retiene. Es como una pared muy gruesa que tengo que atravesar. Conozco esa sensación en el día a día: quiero algo y no puedo».

			T: «Sí, ahí ves un paralelismo con el día a día y puedes valorarlo. Siente la situación en tu vientre; tu madre te retiene».

			S: «Tiene miedo de traer al mundo al bebé».

			S: «Ahora ya estoy fuera. Siento cómo tiran de mí. Hace mucho frío, me congelo, estoy triste, y nadie me da la bienvenida. No puedo ir con mi madre. Mis ojos se mueven de aquí para allá, tiemblo, siento cómo me lavan, me visten; todo es muy desagradable. Estoy totalmente sola; todo está desangelado; me gustaría que me tomaran en brazos, que me acariciaran. ¿Por qué estoy tan sola?» —pregunta mientras llora.

			S: «Tengo la sensación de que el padre mira a través de una puerta corredera. Grito, pero nadie viene. Estoy totalmente sola, y esto no se acaba».

			 

			Durante esta regresión al parto, Sabine puede sentirse claramente como bebé. El tema de la constelación mostró que su miedo a morir requería atención. En una conversación posterior, Sabine afirmó que pensaba que todo este trabajo constituía una buena base para poder examinar con más detenimiento sus embarazos.

			Resumen. En los últimos meses, Sabine ha trabajado intensamente consigo misma y ha podido acceder a estratos profundos de su psique. La causa de su psicosis puerperal hay que buscarla en la biografía de su abuela (Segunda Guerra Mundial, violación, infanticidio, huida, etc.). Su confusión, sus miedos y sus estados depresivos son la consecuencia de sus experiencias con su madre, que a su vez está gravemente traumatizada. Esta había tenido un aborto antes de su nacimiento. En su posterior embarazo no le fue posible dejarse llevar emocionalmente, pues ello le hubiera supuesto entrar en contacto con las experiencias traumáticas de su pasado. De hecho, ya durante el embarazo había tratado de suprimir cualquier contacto emocional con el bebé. Las circunstancias en las que trajo a su hija al mundo todavía complicaron más las cosas para Sabine. Durante la fase expulsiva le hubo de ser aplicada una anestesia epidural.

			En el curso de las constelaciones que hemos descrito, Sabine pudo reconocer progresivamente su propia condición de víctima y, con ello, sentir su propio dolor y sus propios miedos. Ya no podía sentir compasión y ternura hacia sí misma. Con la ayuda de las constelaciones, Sabine aprendió algo totalmente nuevo: podía constatar todos estos cambios en lo que a ella respecta y ocuparse de su bienestar con sus propias fuerzas.

		

	
		
			 

			12.  Las madres, entre la ambición profesional, las necesidades económicas y el tiempo para sus hijos

			CHRISTINA FREUND

			Cuando tenía tres años abandoné mi casa. Mi madre me había mostrado la guardería a la que debía ir después de las vacaciones. Aparentemente, era algo que no podía esperar: con el balón bajo el brazo me puse en camino sin darme cuenta. Y, cuando mis padres me encontraron, ya casi había llegado a la guardería. Me preguntaron dónde quería ir: «a la guardería; con los niños; ¡a jugar!». Tenía muchas ganas de ir a la guardería. Por suerte, todavía había plazas libres para los niños que, como yo, acababan de cumplir tres años. Como la mayoría de los niños de Alemania occidental, me he criado en una familia «tradicional»: la madre se ocupaba de los niños y de la casa, mientras el padre ganaba dinero. Por el contrario, en la República Democrática Alemana (RDA) muchos niños se criaban en guarderías, ya que tanto el padre como la madre solían trabajar (Eichhorst et al., 2007). Desde la reunificación, cada vez más mujeres pueden y deben decidir cómo organizar su vida: ser solo madres, seguir su carrera profesional, ser madres y seguir a la vez su carrera profesional, o ser madres y tener que ganar dinero (Allmendinger, 2013).

			Rita

			Rita (30 años) sufre burn out desde hace tiempo. Había interrumpido su doctorado justo antes de nacer su hijo, e inmediatamente después lo retomó. No encontró un lugar adecuado para que cuidaran de él. Pero no quería abandonar el doctorado y, por ese motivo, solo podía trabajar cuando el pequeño dormía: «me he sacrificado por mi hijo y por mí misma». Pocas semanas después de entregar su tesis doctoral, sufrió una fuerte crisis psíquica y física.

			Con la llamada «ofensiva de las guarderías» del año 2007, el gobierno alemán creó las condiciones para que ninguna mujer tuviera que renunciar a su actividad profesional debido al nacimiento de un hijo: desde 2013, cada niño a partir de un año de edad tiene derecho a una plaza en una guardería o institución similar. Este cambio de paradigma debe permitir a las mujeres alemanas simultanear la carrera profesional, la obtención de recursos económicos y la crianza de sus hijos. En Francia, que a causa de su alta natalidad se ha convertido en un ejemplo para Alemania, se ha producido, en cambio, el desarrollo inverso: cada vez un mayor número de madres quieren pasar más tiempo con sus hijos y ser verdaderas madres para ellos (Moulin, 2013).

			12.1.  ¿Cuánto tiempo pueden pasar los niños sin sus madres?

			La nueva regulación legal con respecto al cuidado de hijos ajenos en Alemania se inmiscuye claramente en la vida de los lactantes y los niños pequeños: los padres pueden decidir que sus hijos sean separados de ellos antes de cumplir un año y sean atendidos por personas extrañas en un ambiente desconocido para ellos. Sobre este tema se discute intensamente en Alemania. Las personas contrarias y favorables a las guarderías se acusan mutuamente, o bien de ser madres de alquiler, o bien de ser excesivamente protectoras.

			A menudo, son las experiencias con la propia madre las que impiden una aproximación más objetiva: la separación de la madre es uno de los principales factores estresantes en la vida de un lactante y un niño pequeño. Esto es especialmente así cuanto más pequeño e inmaduro es el niño. No es tanto el entorno desconocido o las personas extrañas las que asustan a los niños, sino más bien la ausencia de la madre. La presencia de la madre no solo transmite seguridad al niño, sino que le anima a acercarse al mundo con curiosidad. Si este no puede regresar a la madre cuando explora el mundo, entonces empieza a asustarse (Brisch, 2009, p. 144 y s.). Por ese motivo, el estrés que los niños pequeños sufren en las guarderías durante la fase de adaptación no es muy grande, pues las madres están presentes. Cuanto más firme es el vínculo con la madre, menos estresados están los niños. Esto cambia cuando ellas abandonan el grupo y los niños se quedan solos en la guardería; entonces lloran, protestan y muestran conductas de apego: ¡mamá tiene que volver enseguida! Pero las madres se van y dejan allí a sus hijos (Ahnert, 2011, p. 192 y s.).

			Lea

			Lea (19 años) se ve asaltada por una ansiedad cada vez más intensa cuando se queda sola en casa y su novio se ha marchado. Entonces se siente abandonada y totalmente excluida de la vida: para ella la vida está siempre en otra parte. Lea siempre se ha sentido sola. Su padre murió en un accidente de tráfico cuando tenía dos años. Su madre trabajaba cuarenta horas a la semana para mantener a la familia y, mientras tanto, Lea se quedaba con una cuidadora. Lloraba mucho y protestaba desesperadamente por la ausencia de su madre; gritaba y pedía ayuda, pero siempre en vano: su madre siempre se iba; se despegaba de ella y la llevaba a la cuidadora. Lea debió afrontar al mismo tiempo la separación de su madre y el accidente mortal del padre. Su estancia con la cuidadora se dio en un momento especialmente desfavorable para ella, y, además, se prolongaba más de ocho horas cada día. La pequeña Lea, que entonces contaba dos años, estaba totalmente desbordada corporal y emocionalmente: el padre muere de repente, la madre se marcha y la deja sola. Su angustia frente a la posibilidad de ser abandonada y excluida de la vida es un claro indicio de un trauma temprano. En este sentido, pues, su pánico actual es una consecuencia traumática de experiencias infantiles que no ha podido elaborar (Ruppert, 2012, p. 80).

			Este caso muestra que siempre depende de las circunstancias particulares el tiempo que un niño puede pasar separado de su madre. Por consiguiente, esta no es una medida que pueda generalizarse. Por el contrario, a menudo debe ajustarse a cada niño y a sus características. Pero esto no fue posible para la madre de Lea: «me tenía que ir a trabajar», era su —muy comprensible— justificación. Para una niña de dos años esta explicación resulta de muy poca ayuda, e incluso incrementa su desamparo. Lea debe comprender que es necesario quedarse con su cuidadora; quizá debe incluso compadecerse de su madre. Pero para ello es necesario que escinda su dolor, la angustia de separación y el estrés: «cada vez era más tranquila y más buena». En las autoatribuciones de mis clientes aparecen a menudo calificativos como «valiente, bueno, maduro, razonable», etc. Tal como señala Ruppert (2010), estos calificativos son claros indicios de estrategias de supervivencia ante traumas simbióticos y signos de una fusión simbiótica entre madre e hijo. En la constelación que describo más adelante se pone de manifiesto el trauma simbiótico que precedió a la separación: el trauma de la pequeña Lea se hizo primero evidente en el tema («¿cómo puedo acabar con mi angustia?»). La pequeña Lea solloza desesperada y se pega como una lapa a la Lea adulta. Cuando «la madre que siempre abandona a Lea» aparece en la constelación, la pequeña Lea se queda callada y se esconde. Por su parte, la madre no puede soportar las necesidades de su hija, convirtiéndose a su vez en un pequeño niño desesperado, solo y abandonado que también necesita ayuda.

			Los niños pequeños reciben el aprecio de su entorno a través de su madre. Por ese motivo, la reacción de la madre en situaciones de separación es decisiva (Brisch, 2009, p. 144 y s.). Muy probablemente, cuando la madre de Lea la dejó con su cuidadora se sintió desbordada por sus propios traumas y miedos. A causa de ello, Lea todavía se sintió más insegura con la separación. Aparentemente, también resultó muy problemático para su madre dejarla con la cuidadora, y, de este modo, Lea no pudo sentirse segura con ella. Muchas veces, la ansiedad de separación de los niños se incrementa con los traumas no superados de las madres. La madre de Lea, por ejemplo, creció con una mujer que no quería ser madre; a menudo estaba ausente, y cuando estaba con ella con frecuencia se mostraba lejana e inaccesible. Por eso, Lea sentía la angustia y las frustraciones y los traumas de su madre. Cuando era pequeña, nunca quería dejarla sola, y siempre quería estar con ella para darle la atención y la protección que le faltaba.

			La respuesta a la pregunta de cuánto tiempo pueden estar los hijos separados de sus padres se encuentra en la consistencia de la relación entre madre e hijo. Un niño puede estar separado de su madre tanto tiempo como se sienta seguro. Si se siente inseguro o está enfermo, entonces necesita contacto con la madre. Del mismo modo, un niño puede estar separado de su madre tanto tiempo como la madre sea capaz de estar separada de él y sentirse bien, es decir, de sentirse segura en su ausencia (Ahnert, 2011, p. 197 y ss.). Se requiere una madre empática que sea capaz de sentir sus propias necesidades de apego y las de su hijo para que pueda afrontarse adecuadamente una separación entre ambos.

			12.2.  Estudios de estrés en guarderías y escuelas infantiles

			¿Qué consecuencias tiene una separación traumática en el desarrollo de los niños? ¿Pueden los cuidados de terceras personas reemplazar a la madre? ¿Hasta qué punto daña esta situación a los niños? ¿Es posible que los cuidados de terceras personas sean incluso beneficiosos? Esta clase de interrogantes están a la orden del día a la vista de la continua expansión de la oferta de cuidados para la infancia.

			Una serie de estudios (Achenbach, Dumenci y Rescorla, 2002; Baker, Gruber y Milligan, 2008) ha investigado el desarrollo de los niños atendidos en guarderías o por cuidadoras en comparación con el de los niños que se crían con sus madres. Un hallazgo común a todos estos estudios es la mayor frecuencia de alteraciones conductuales en los niños que se encuentran al cuidado de terceras personas frente a aquellos que se crían con sus madres. Los primeros suelen estar más angustiados, depresivos, agresivos o faltos de concentración y presentan una mayor tendencia a delinquir. Naturalmente, la importancia de esta relación entre el cuidado por parte de terceros y las alteraciones conductuales ha sido interpretada de forma muy distinta en las diversas publicaciones (Böhm, 2011, p. 318). Por ese motivo, tanto los defensores como los detractores de las guarderías se sienten igualmente reforzados en sus opiniones por los resultados de estas investigaciones.

			La investigación más completa en este sentido es el estudio NICHD (NICHD Early Child Care Network, 1994). En este estudio —iniciado en 1991 en Estados Unidos— se investigó el desarrollo cognitivo y emocional y la conducta de un grupo de niños. Un total de 1 364 niños y sus familias fueron seguidos desde el nacimiento hasta los seis años, y posteriormente fueron sometidos a un nuevo examen al cumplir 15 años. Los datos obtenidos fueron analizados desde distintos puntos de vista, y los resultados se dieron a conocer en más de 300 trabajos científicos. Estos confirmaron, de nuevo, la relación entre el cuidado por parte de terceros y la aparición de anomalías conductuales en los niños.

			Los investigadores pudieron incluso realizar afirmaciones más concretas: hay, por ejemplo, una relación entre el inicio y la duración de los cuidados en una institución infantil y las anomalías conductuales observadas en los niños hasta el decimoquinto año de vida, y esta relación se produce independientemente de la calidad de los cuidados. Así pues, cuanto más pronto y más tiempo fueron cuidados los niños por terceras personas, más anomalías se detectaron (Böhm, 2011, p. 317).

			Un resultado adicional de este estudio sorprendió a los investigadores: la influencia de los padres sobre los hijos era mucho mayor de la esperada. Incluso cuando los niños eran atendidos fuera de la familia durante todo el día, la calidad de la relación con los padres influía más en su desarrollo que el cuidado de terceras personas (Böhm, 2013b, p. 28). Los niños que tenían un buen vínculo con sus madres lo mantuvieron a pesar del cuidado de terceras personas, y, del mismo modo, los niños que tenían un vínculo inseguro con la madre continuaron teniéndolo. Aparentemente, pues, la calidad de los cuidados por parte de terceras personas es incapaz de modificar el vínculo entre madre e hijo. Como es lógico, la inseguridad de los niños se incrementaba cuando una relación no demasiado satisfactoria con la madre era reemplazada por cuidados de baja calidad en una institución infantil (Ahnert, 2011, p. 170).

			Los cuidados en las guarderías estresan mucho a los niños pequeños. Por ese motivo, y tal como demostró el estudio NICHD, los niños de uno a dos años son particularmente vulnerables a las enfermedades infecciosas (Ahnert, 2011, p. 164 y ss.). En este sentido, otros estudios han investigado los efectos del estrés en los niños pequeños. En el «estudio de las guarderías de Viena» (2007-2012) se recogieron los niveles de cortisol en 65 niños de edades comprendidas entre los 21 y los 35 meses (Datler, Funder, Hover-Reisner, Fürstaler y Ereky-Stevens, 2012). La concentración de esta hormona en la sangre se modifica a lo largo del día: es máxima al levantarse por la mañana, disminuye progresivamente a lo largo del día, y alcanza sus niveles más bajos alrededor de la medianoche. El valor matutino y su evolución posterior son un indicador del estrés de un individuo y su manejo del mismo. Después de que los niños del estudio hubieran pasado dos meses en la guardería, los investigadores les tomaron muestras de saliva para medir sus niveles de cortisol. Ello puso de manifiesto que los niños reaccionaban con mayor intensidad al estrés cuanto más pequeños eran. Después de diez semanas en la guardería, los niños menores de dos años ya mostraban un valor matutino de cortisol sensiblemente inferior al normal y que se incrementaba a partir de la tarde. El ritmo circadiano de esta hormona, por tanto, se aplanaba al incrementarse la duración de la atención en la guardería. Estos niños ya no eran capaces de procesar su estrés y habían caído en un estado de estrés permanente (Ahnert, Kappler y Eckstein-Madry, 2012, p. 87).

			Estos resultados son preocupantes. El pediatra Rainer Böhm ha comprobado que los perfiles de cortisol de los niños atendidos en guarderías son comparables a los de niños que han sufrido episodios de violencia emocional, corporal o sexual (Böhm, 2013 a p. 122 y s.). Sin duda, este estrés no superado de los primeros años de vida deja huellas duraderas. En el estudio NICHD, por ejemplo, se midió el valor matutino de cortisol en jóvenes de 15 años. Incluso después de 10 años, los valores eran más bajos cuanto más tempranos y prolongados habían sido los cuidados por parte de terceras personas. Y los valores eran similares a los de otros jóvenes de 15 años que se habían criado en familias conflictivas (Böhm, 2013a, p. 122). El «estudio de las guarderías de Viena» demostró, además, que la calidad del vínculo con los educadores influye en cómo se afronta el estrés: el nivel de cortisol de los niños con un buen vínculo también disminuyó, pero después de cuatro meses de estancia en la guardería. Esto significa que la calidad del cuidado de terceras personas puede demorar el estrés sufrido por los niños menores de tres años, pero no normalizarlo, y tampoco es un factor de protección suficiente para los niños más pequeños. Como la sensibilidad al estrés disminuye con la edad, es de suponer que esto solo puede lograrse durante el período escolar.

			Asimismo, las alteraciones conductuales observadas en estos estudios son, en mi opinión, síntomas de traumas simbióticos o del enorme estrés que han padecido estos niños en su infancia temprana. Una conducta hiperactiva, agresiva, impulsiva o desatenta, pero también un comportamiento excesivamente retraído o tímido son, en realidad, estrategias para afrontar una separación de la madre excesivamente temprana y prolongada. En este sentido, podemos decir, en suma, que la falta de disponibilidad de la madre resulta traumática para los lactantes y los niños pequeños.

			12.3.  Las madres traumatizadas, ¿llevan más a menudo a sus hijos a la guardería o los dejan con más facilidad al cuidado de otras personas?

			Todavía no se ha llevado a cabo un proyecto de investigación que haya explorado la relación entre los traumas de una madre y el cuidado de sus hijos por parte de otras personas. Por ese motivo, he de recurrir a mis propias experiencias terapéuticas con madres traumatizadas y sus hijos. Obviamente, estas no son suficientemente representativas, pero de ellas pueden obtenerse algunas conclusiones muy llamativas sirviéndonos del concepto de «trauma simbiótico» (Ruppert, 2010 y 2012). En el contacto con sus hijos, las madres se ven confrontadas con sus propias experiencias traumáticas, y ello es tanto más válido cuanto más pequeños son los hijos y más cuidados y cercanía necesitan por parte de sus madres. Estas necesidades simbióticas de los niños conducen a las madres a revivir sus propias experiencias con sus madres: ¿fueron deseadas y bien acogidas?; ¿encontraron la suficiente protección y seguridad? En este sentido, mi experiencia personal con mis propias necesidades simbióticas ha sido para mí el punto de partida para tratar a estas madres y a sus hijos. En la consulta, me he encontrado reiteradamente con dos patrones básicos de conducta por parte de las madres traumatizadas:

			
					Por un lado, nos encontramos con las madres sobreprotectoras. Quieren hacer bien con sus hijos todo lo malo que ellas vivieron. Desean ser para sus hijos una madre mucho mejor de lo que lo fueron sus madres con ellas. Sus hijos son el centro de sus vidas. No suelen dejarlos al cuidado de nadie, y, cuando lo hacen, toman todo tipo de precauciones para que no les pase nada. En este vínculo simbiótico, las madres sobreprotectoras confunden su propio lado traumatizado con sus hijos, tal como revela el siguiente caso.

			

			Eva

			Eva (41 años) fue llevada por su madre a un hogar infantil porque no encajaba con su proyecto de vida, y apenas recibió visitas suyas. Por ese motivo, a su hijo le tiene que ir mucho mejor: «no, ni me planteé llevarlo a la guardería o dejarlo con una cuidadora. Quería que mi hijo estuviera todo el tiempo conmigo antes de ir a la escuela. En ese tiempo renuncié a todo. Por eso, creo que solo he tenido un hijo. No quería de ningún modo que él se sintiera tan desplazado y rechazado como yo me sentí. Era lo más importante de mi vida, mucho más que mi marido, mi trabajo o yo misma».

			
					Por otro lado, tenemos a las madres «desconsideradas» que hacen exactamente lo que les hicieron sus madres y asumen inconscientemente su misma actitud. Así, rechazan a sus hijos del mismo modo que ellas fueron rechazadas, y los dejan con otras personas tan a menudo como ellas lo fueron en su momento. Debido a sus traumas simbióticos, estas madres implican a sus hijos en su propia escisión agresor-víctima. Se sienten víctimas de unas necesidades infantiles que experimentan como amenazas y frente a las que deben defenderse. Así, con los niños asumen el rol de agresoras, pero, a la vez, también los experimentan a ellos como agresores. Traumatizan a sus hijos de la misma manera en que ellas se sienten traumatizadas por ellos, como muestra el siguiente caso.

			

			Pía

			Pía (39 años) vino a mi grupo de constelaciones debido a los problemas sociales y escolares de su hijo Tim (13 años). Tim cursa primero de secundaria en un instituto privado. En la escuela primaria se le diagnosticó un trastorno de déficit de atención con hiperactividad (TDAH). Es muy inquieto. No fue un niño deseado, sino el resultado de una relación esporádica. Pero Pía no quiso abortar: «una sopa que he cocinado yo misma me la tengo que comer como sea». Durante el embarazo, siguió trabajando como asesora financiera. Cuando su madre enfermó de cáncer, ella misma se ocupó de sus cuidados. Para poder planificar mejor el parto, decidió que se le practicase una cesárea. Pero poco después del nacimiento de Tim falleció su madre. En esa época, Pía dejaba a menudo a Tim con una cuidadora, y después del entierro de su madre volvió a volcarse en el trabajo. Cuando el niño tenía seis meses encontró un plaza de guardería para él.

			La siguiente constelación estuvo marcada por una intensa animadversión entre Pía y su tema («¿cómo puedo hacer para que Tim funcione de un modo normal?»). Se acusaron mutuamente de haber fracasado en la educación de su hijo. Con Tim había que tener mano dura y no se podía ser tan blando. Al cabo de un tiempo, Pía se volvió hacia mí y me dijo que no podía soportar la falta de independencia de su hijo. Era muy llorón y siempre necesitaba mucho contacto corporal; era peor que un niño pequeño. Entonces, el tema gritó: «¡Por Dios! No puedes consentir eso». Y Pía respondió avergonzada que no siempre era capaz de hacerlo.

			Le pregunté quién le había hablado así en el pasado, y su respuesta inmediata fue: «¡Mi madre! Era horrible, y yo he aprendido a funcionar con los mismos métodos educativos que ella». Entonces, le propuse realizar una constelación con su madre, pero lo rechazó. Había enterrado su infancia en un cofre y lanzado la llave al agua. Y le dijo a su tema: «tal como yo hice, Tim también debe aprender a esforzarse. Es doloroso, pero, en fin, es la dura escuela de la vida».

			12.4. La escisión como mecanismo de supervivencia 

			¿Cómo pueden relacionarse los niños con sus madres traumatizadas? ¿Cómo puede afrontar Tim, por ejemplo, la «dura escuela de la vida» de su madre? Las madres traumatizadas suponen una gran carga para sus hijos mientras no afronten y elaboren sus traumas. Y esto vale igualmente para los educadores infantiles (Brisch, 2009, p. 149). El contacto simultáneo con el lado traumatizado y el lado superviviente de su madre u otras personas suele traumatizar al niño.

			Los niños viven a sus madres de forma doble: como agresoras insensibles, y, a la vez, como víctimas impotentes que buscan ayuda. A pesar de su llanto y sus protestas, sus madres los dejan en la guardería, el centro de día o la cuidadora. Pero, asimismo, ellos también sienten el desamparo y la desesperación que sus madres tienen escindida y no son capaces de sentir. Por ese motivo, estas madres no son capaces de reaccionar de un modo suficientemente sensible a las necesidades de sus hijos. En estas situaciones, los niños solo pueden escindir su personalidad (Ruppert, 2008). Poco a poco se adaptan a sus madres. Escinden su desamparo y su desesperación del mismo modo que las madres y desarrollan las mismas estrategias de supervivencia. Una parte de ellos tolera la guardería y se porta bien. Su lado traumatizado es fieramente combatido por su lado superviviente, que tiende a disculpar, proteger e imitar a la madre.

			Tim

			Tim (13 años), el hijo de Pía, vino solo a una sesión. Quería resolver sus problemas en la escuela. En primer lugar, me contó que sus compañeros siempre se reían de él cuando participaba en clase. Además, solían mirarle con desprecio cuando se acercaba; incluso su mejor amigo lo rechazaba a menudo porque se comportaba como un perrito faldero. Pero, aun así, él quería estar con ellos. Tim había hablado de ello con su profesora y con su tutor, pero ellos pensaban que tenía que resolverlo por sí mismo. Yo le indiqué que su madre también era de la misma opinión. Asintió con tristeza: «¡lo tengo que solucionar por mi cuenta! Y por eso tengo que ser fuerte y dejar de ser estúpido». Cuando le pregunté qué quería decir con estúpido, me explicó: «pues que empiezo a llorar y a temblar como un bebé». Entonces le propuse que escogiera un animal de peluche para representar a ese «bebé llorón y tembloroso». Él escogió un oso con aspecto triste. «¡Odio a este bebé!», dijo, y lo lanzó inmediatamente contra la puerta. Después, se puso cada vez más inquieto: se levantó, empezó a dar vueltas por la habitación y, finalmente, se escondió llorando bajo el sofá. A partir de ese momento, empezó a hablar de su intenso miedo a estar solo. Yo asentí: «la mamá no estaba ahí cuando eras un bebé». Y Tim contestó en voz alta: «siempre tenía que trabajar y que cuidar de la abuela».

			Poco después, salió de su escondite y recogió al osito. Este también se había quedado solo. Lo tomó y lo apretó contra su pecho. «Siempre tiene miedo y llora mucho. Le gustaría dormir en la cama de su mamá». A continuación, Tim lo tendió en el sofá: «tienes que ir a tu cama. ¡La mamá tiene su habitación y tú tienes la tuya! Otra vez con el mismo lloriqueo».

			Mi conclusión: en la cuestión de la guardería y los cuidados infantiles, la madre tiene una importancia central. Dependiendo de sus propias circunstancias y experiencias vitales, preferirá cuidar ella misma de sus hijos o dejarlos tempranamente al cuidado de otros. Y, dependiendo de ello, el niño tendrá una influencia duradera en un sentido u otro.

		

	
		
			 

			13.  La crianza con los abuelos como trauma

			ANDREA STOFFERS

			Los abuelos cumplen un papel muy importante. Por un lado, pueden descargar a los padres en situaciones difíciles, pero, por el otro, también pueden ejercer una gran presión sobre sus hijos y sus nietos. En este sentido, se plantean una serie de preguntas: ¿Pueden reemplazar a los padres? ¿Puede una abuela asumir el rol materno en la crianza de un lactante? ¿Qué ocurre, por ejemplo, cuando abuelos traumatizados se ocupan de sus nietos? ¿Qué consecuencias tiene la implicación de los abuelos en procesos de separación o en la tutela de los niños de padres separados?

			Hay muchos ejemplos de abuelos que suponen un gran apoyo para sus familias, pero no voy a detenerme en estos casos. Me interesa tan solo señalar que muchos de ellos ayudan a sus hijos sin inmiscuirse ni manipular, cuidando a sus nietos o recogiéndolos a la salida del colegio, llevándoselos de vacaciones y de muchas otras maneras. No obstante, y como pondrán de manifiesto los siguientes ejemplos, este capítulo se centra en los traumas infantiles relacionados con los abuelos que pueden padecerse bien a través de la madre, bien a través del contacto directo con ellos.

			En mi consulta asisto a menudo a los efectos de relaciones destructivas entre padres e hijos. Desde que me ocupo a nivel profesional de traumas pre-, peri- y postnatales, cada vez me llama más la atención la existencia de vínculos funestos con los abuelos. Cuando una madre está muy traumatizada y los abuelos se sienten llamados a asumir el cuidado de un niño suele hacerse evidente que, aunque actúen con toda la buena fe, muchas veces no son capaces de reconocer o soslayar sus propios traumas. A menudo se observa, por ejemplo, que los abuelos quieren reparar con los nietos lo que no pudieron conseguir con sus hijos. A veces, algunas abuelas asumen el rol de madre porque consideran a sus hijas incapaces de hacerlo. El niño se enfrenta entonces a una intensa ambivalencia, pues, consciente o inconscientemente, se le fuerza a rechazar a su madre. Normalmente, no es necesario que ello ocurra de forma explícita, y, de hecho, estas estrategias manipulativas pueden darse ya en los primeros meses de vida.

			Sven

			Sven se crió con sus padres, pero la madre de su madre vivía en la casa familiar. Esta era una mujer muy dominante y les dejaba tanto a Sven como a su madre muy poco margen de maniobra. Sven fue un niño muy deseado, tanto que —como dio a entender una constelación— ya en el vientre de su madre se había sentido manipulado y totalmente a merced de los deseos y los anhelos de la madre y la abuela.

			En muchas constelaciones se presenta esta combinación de una madre desamparada e instrumentalizada y una abuela intrusiva y dominante que busca contacto con sus nietos. En estos casos, el niño suele estar expuesto ya antes de nacer a la presión de las expectativas. Entonces llega al mundo y apenas tiene ocasión de desarrollar un vínculo satisfactorio con la madre, pues los celos y la competencia de la abuela se lo impiden. En el caso de Sven, la madre y la abuela rivalizaron desde un principio por ganarse su cariño y su atención; de este modo, se sentía dominado por ambas mujeres, totalmente desbordado y abandonado por su padre. Su madre, además, se encontraba todavía muy afectada por la pérdida traumática de una niña en el sexto mes de embarazo, acaecida unos dos años antes de nacer él. Estaba muy ligada emocionalmente a su niña fallecida, de la que Sven siempre sintió que era un mero reemplazo. Por ese motivo, es de suponer que ya creció psíquicamente escindido en el vientre de su madre; estaba totalmente a merced de las luchas entre las dos mujeres y no sabía hacia dónde dirigirse.

			Vino a mi consulta con una fuerte sensación de desgarro interior y muchos problemas relacionales. A menudo se sentía desbordado, especialmente en situaciones estresantes. Y entonces se disociaba. Las mujeres con las que había estado también tenían importantes conflictos consigo mismas y no eran ni estables ni fiables. Describía su adolescencia como solitaria; leyó mucho y probó algunas drogas. Todavía hoy, Sven se siente atrapado en una espiral de poder e impotencia, una espiral que ha sentido con él desde siempre. Anteriormente habían sido su madre y su abuela; hoy son sus parejas las que le hacen sentir manipulado. Tan solo su abuelo había sido bueno con él. Cuando murió, Sven estaba muy triste, pero no pudo mostrarlo. Con su padre se había sentido traicionado y abandonado. En lo que sigue, reproduzco su propia valoración de su situación: «Mi abuela (nacida en 1905) fue traumatizada, vivió la Primera Guerra Mundial y quedó huérfana siendo muy joven. Más tarde fue abandonada por un hombre con el que había tenido relaciones íntimas porque —como era hijo del propietario de una cervecería— era “un buen partido”. Entonces trabajó como ama de llaves, asistenta y cocinera en casas pudientes, y cuando tuvo treinta y tantos “arregló” su boda con mi abuelo, que buscaba a una mujer que lo cuidara.

			»Mi abuelo regresó de la Primera Guerra Mundial con una hemiparesia, y recibía una pensión como mutilado de guerra. Mi madre (que nació en 1940) fue su única hija. Yo nací en 1965, y mi madre debió de sufrir un aborto alrededor de 1963. Mi abuela cuidaba al abuelo. Tras la muerte de mi abuelo (1969), fue mi madre la que empezó a cuidar de mi abuela, que tenía “asma cardíaco” y tiranizaba a toda la familia con ello. Una palabra “equivocada” bastaba para alterarla y que sufriera accesos de asma o crisis cardíacas. Hasta la muerte de mi abuela (1986), mi madre fue más hija que esposa. Mi padre siempre protestaba por ello, pero lo más que hacía era soltar algún refrán de vez en cuando: “a una mujer enferma no se le puede hacer nada, solo dejarla estar”. Curiosamente, mis padres se han buscado después nuevas “abuelas”, esto es, parientes enfermos y de edad avanzada de los que se quejan continuamente pero a los que simultáneamente tutelan o se ocupan de ellos con el objeto de no tener que vivir su vida, o lo que ello signifique. Mis padres siempre se han sometido; mis abuelos eran los amos y señores de su casa.

			»Los cuidados y la enfermedad, el sacrificio por otros, la falta de sinceridad a la hora de hablar las cosas para no ofender a nadie, los sentimientos de culpa; estos son los temas recurrentes en mi familia. Me ha conmovido la frase: “los celos de la abuela impidieron un vínculo satisfactorio con la madre”. Esto suena cierto de algún modo, pues mi abuela siempre estaba en medio y se metía en todo. Mi madre estaba totalmente sometida a ella. Mi abuela nos tiranizaba a todos con sus emociones, las cuales también se ponían de manifiesto en lo que concierne a su salud. Mis abuelos fueron muy rigurosos con mi madre. Ella siempre se ha sacrificado para hacerlo bien con todo el mundo. Y ahora mi madre es como mi abuela, mientras mi padre siempre intenta apaciguar a todo el mundo: ¡no os alteréis! Mi padre se inhibió y nunca estuvo presente en lo que a mí respecta. Tenía la sensación de que me había dejado en la estacada y de que me había lanzado a las mujeres como si fuera carnaza. Por ese motivo, tengo una buena capacidad de observación de las necesidades de las personas que me rodean, pues cuando no era “bueno” y, especialmente, cuando no expresaba de forma suficientemente clara mi amor por mi madre y mi abuela, siempre pasaba algo. Cuando una vez se me ocurrió decir: “a la tía Mónica (una vecina) la quiero tanto como a la abuela”, mi abuela estuvo tanto tiempo sin hablar conmigo que tuve que desmentírselo y mostrarme muy arrepentido. En síntesis, pues, puedo decir que mis padres no tenían suficientes recursos para hacerles frente. La energía de los abuelos era demasiado dominante».

			Katharina

			Katharina pasó la mayor parte de su infancia con sus abuelos. El padre siempre estuvo ausente porque estudiaba en otra ciudad. La madre, por su parte, volvió a trabajar tan solo dos semanas después de su nacimiento, de manera que Katharina pasó incluso los primeros meses de vida con sus abuelos. En su memoria, parece haber sido una época bonita, pero en las constelaciones se muestra cada vez más claramente lo distorsionados que están sus recuerdos. Desde que nació, no hizo más que cargar con los traumas de sus abuelos, consolarlos y llevar luz a su vida. De forma bastante temprana se vio atrapada en un rol de cuidadora adulta del que solo pudo ser consciente muchos años después. En las constelaciones pudo sentir cómo su abuela la tomaba cuando era un bebé, y cómo los cuidados que ella creía recibir se dirigían de ella hacia su abuela y no al contrario. En una ocasión, la abuela la llevó a dormir con ella en su cama y la puso a su lado. Aquella vez, Katharina sintió como si la fueran a tragar y tuviera que decir basta. Al abuelo lo recuerda como un hombre entrañable, aunque durante la Segunda Guerra Mundial había sido nazi y había apoyado a la organización Lebensborn.2 Recuerda muchas situaciones en las que él era el único que jugaba y se ocupaba de ella. Pero otras constelaciones también hicieron surgir dudas en torno a estos recuerdos infantiles. Katharina parecía haber absorbido los sentimientos traumáticos y escindidos de sus abuelos con respecto a sus experiencias durante la guerra.

			Así lo relataba ella misma: «Mi madre quedó embarazada de mí cuando tenía veintidós años. Entonces todavía no se había casado con mi padre. Y tampoco vivían juntos en la misma vivienda. Es de suponer que para mi madre fue un auténtico shock el haberse quedado embarazada. Las constelaciones han puesto de manifiesto que quizá hubo un intento de aborto con agujas de tejer. Según el testimonio de mi tía, la hermana de mi madre, mi abuela se ofreció a ayudar enseguida, y dejó a mi madre el camino libre para casarse con mi padre, aunque la boda nunca fue una condición por su parte. Mis padres se casaron finalmente ocho meses antes de nacer yo. Antes de mi nacimiento, mi padre retomó sus estudios y mis abuelos lo apoyaron económicamente. Mi madre vivía conmigo y mis abuelos, y mi padre solo venía a casa algunos fines de semana. Apenas tengo recuerdos de mi padre durante mi infancia; cuando venía a casa, casi siempre se retiraba a estudiar. A las ocho semanas de mi nacimiento, mi madre comenzó a trabajar a tiempo completo, de manera que fue sobre todo mi abuela la que se hizo cargo de mi crianza. Mi madre no me dio el pecho. Según su testimonio, yo me negaba a beber su leche. En realidad tampoco tengo muchos recuerdos de mi madre durante mi infancia. Poco antes de mi nacimiento, mi abuela tuvo una depresión grave e intentó quitarse la vida. Parece que ya algunos años antes había tenido algún intento de suicidio. La verdad es que no se exactamente cuáles fueron los motivos. Cuando nací ella tenía cincuenta años, y conmigo tenía, otra vez, una nueva tarea en su vida.

			»Mi abuelo trabajaba a jornada completa. Con él era con quien yo tenía un vínculo más estrecho. Todos los días al final del trabajo me dedicaba un tiempo, me acompañaba al zoo y jugaba conmigo al tenis o a juegos de mesa. Cuando era niña, tenía la sensación de que mi mundo se rompería en pedazos cuando él muriera. Todavía puedo recordar muy bien lo triste que me ponía pensando en su pérdida. Mi abuelo estuvo en las SS y seguramente también colaboró con Lebensborn. Es muy probable que concibiera varios hijos durante la guerra. Conservamos un álbum de fotografías con muchas imágenes de mujeres de la República Checa, Polonia, Hungría, Bélgica, etc., que le enviaron fotos con dedicatorias. Las constelaciones y el testimonio de algunos vecinos indican que fue un seguidor entusiasta de la ideología nacionalsocialista. Mi madre y yo tenemos nombres que proceden de la saga de los Nibelungos. Los nazis tenían una gran devoción por los viejos mitos nibelungos. Por desgracia, sé muy poco sobre sus experiencias en la guerra. Estuvo en el frente ruso, en Francia y también en otros lugares hasta que al final de las hostilidades se instaló en Nüremberg. Tras la muerte de mi abuelo, mi madre vendió o regaló algunos recuerdos de las SS. Supuestamente, teníamos incluso una ampolla de cianuro en casa. Mi abuela se integró en la Federación de Jóvenes Alemanas. Tenía extensas lesiones psoriásicas en las piernas. Durante la guerra desempeñó un puesto administrativo, aunque no puedo precisar cuál. Mis abuelos se casaron una vez acabada la guerra.

			»Hasta los seis años viví con ellos. Mi abuela le sustrajo a mi madre toda mi crianza. Según el testimonio de mi madre, mi abuelo le rogó que no se marchara con mi padre. Hasta donde alcanza mi memoria, yo siempre dormía con mi abuela en su cama, y no en la habitación de mi madre. En aquella época, mi abuelo ya dormía en un pequeño cuarto. Todas las noches yo tenía pesadillas. Siempre se trataba de un “lobo malo” que quería matarme. En mis sueños, nunca vi a este lobo malvado, pero con el tiempo las pesadillas se hicieron tan terribles que nunca quería irme a la cama de puro miedo de volver a tenerlas. Con los años, los sueños pasaron del “malvado lobo” a distintos asesinos que querían acabar conmigo. Por supuesto, nunca supe cuál era la razón de estas pesadillas.

			»Mis padres decidieron mudarse de la casa de mis abuelos cuando yo tenía seis años. Solo consigo recordar el camión de las mudanzas, pero no así emoción alguna. En cuanto podía, iba a casa de mis abuelos al salir del colegio. En casa de mis padres nunca me sentí bien. La sensación que tenía era de soledad, encierro, arbitrariedad e indiferencia, y después también de una lucha continua por la supervivencia emocional y de una defensa sin tregua frente a todo tipo de tensiones corporales y emocionales. Mi padre es maníaco-depresivo y ha intentado quitarse la vida alguna vez. Mis padres sienten una enorme rabia hacia mis abuelos, en parte debido a su forma de pensar, pero también porque ambos se inmiscuyeron excesivamente en su vida. En realidad, todas las relaciones dentro de nuestra familia son tensas: la de mis padres con mis abuelos, la de mi madre con su hermana, etc. Retrospectivamente, creo poder decir que, cuando era niña, y especialmente tras mudarnos de casa de mis abuelos, estuve deprimida. Llegué a amenazar a algunas amigas con quitarme la vida. Sentía que nadie me quería, solía estar de mal humor, y por las noches apenas dormía. Recuerdo muy bien que me sentía como debajo de una campana. No podía seguir viviendo ni sentir nada. Desgraciadamente, este sentimiento todavía lo tengo. Mis síntomas psíquicos se intensificaron tras la muerte de mi abuela. Tenía la sensación de perder los nervios. Estaba en un auténtico estado de shock, y durante meses tuve mareos, mucha ansiedad y ataques de pánico. Eso fue con veintiséis años. Siguiendo el consejo de un internista inicie una terapia y desde entonces trabajo conmigo misma».

			Julia

			Julia, que fue una niña esperada —aunque en el fondo no deseada— empezó a estar al cuidado de sus abuelos maternos cuando solo contaba tres meses. Sus padres, ambos profesores universitarios, deseaban continuar dedicados a sus respectivas carreras. En consecuencia, les llevaban el bebé a los abuelos a primera hora de la mañana y lo recogían por la tarde.

			Julia es hija única. Dos años antes de su nacimiento su madre decidió abortar con el argumento de que el bebé podía ser discapacitado porque se había quedado embarazada a pesar de tomar la píldora. Su médico opinaba lo mismo. Los padres de Julia planificaron el nuevo embarazo con el médico. En una constelación, surgió la siguiente frase por parte de la persona que representaba la madre: «vamos a fabricar un hijo». En las siguientes constelaciones no apareció por ningún lado amor o cariño durante el período intrauterino. La representante del embrión de Julia describió el útero como un «vientre de hielo». Concebida, desarrollada y nacida en la frialdad, Julia fue dejada al cuidado de otras personas con solo tres meses. Todavía hoy en día no se siente deseada; los padres la habían «fabricado», pero realmente no la habían querido. En su presencia, siempre han afirmado que fue una niña deseada, pero en ningún momento parecieron ser conscientes de las consecuencias de tener hijos. Antes de que, a los cuatro años, Julia empezara a ir a la escuela infantil, pasaba todos los días con sus abuelos, los cuales, antes de cuidarla, siempre habían vivido a su aire. Con la obligación de cuidar al bebé ya no podían cultivar sus aficiones (pasear por la cuidad, ir de compras, comer en restaurantes, etc.) como antes. Su vida cambió por completo. Julia estaba casi siempre sentada en su carrito, en el balcón. Su abuela recuerda que fue una niña muy buena. La alimentó con el biberón, como antes a su madre. Solo cuando empezó a ir a la escuela se encontró con personas que la acogieron con cariño, pero en ese momento ya se encontraba tan escindida que casi siempre jugaba sola en un rincón.

			Julia me cuenta que ha retomado el contacto con su abuela. Le gustaría saber más sobre los primeros años de su vida. Su abuela le ha contado que fue una niña «fácil de llevar». Esta afirmación es para Julia tan certera como desagradable, pues ella siempre se ha sentido manipulada. Su abuela también le ha contado que un buen día descubrió que a Julia siempre le gustaba hacer lo contrario de lo que se le decía, de manera que ella siempre le pedía lo contrario y siempre alcanzaba su objetivo sin tener que pelearse con ella. Para Julia es importante tomarse en serio estos sentimientos. De este modo, consigue conectar con la niña pequeña, cuya madre estaba ausente, a quien nadie quería realmente y que era «conducida» como una marioneta para no molestar a nadie. No obstante, también encontró la manera de «cargar» a su abuela. De este modo, conseguía recibir un alto grado de atención, aunque, por otro lado, tampoco tenía otra opción, pues con su madre siempre experimentaba sensaciones extremas: o bien era «mi niña lista y bonita», o bien una «pequeña mal nacida».

			Para la abuela de Julia, tener que cuidar de su nieta no solo le cambió la vida, sino que la llevó a confrontarse con sus propios traumas. Cuando Julia buscaba que le hicieran caso «sacándola de sus casillas» (por ejemplo, desordenando su habitación y negándose luego a recogerla), la abuela sentía una gran desesperación, miedo, impotencia e ira, aunque nunca llegaba a mostrarla. Siendo niña, durante la Segunda Guerra Mundial, había sido expulsada de Silesia, y fue testigo, y quizá también sufrió, violaciones y otras acciones violentas. Fue tratada tanto por los soldados rusos como por la familia de granjeros que la acogió en Alemania occidental como una «persona de segunda clase». Que, incluso desde muy niña, Julia le perdiera el respeto, despertaba en ella esa misma sensación.

			A día de hoy, con poco mas de treinta años, Julia lleva una vida muy solitaria. Tiene miedo de las relaciones sociales, ha abandonado sus estudios y vive de sus ahorros. Su deseo más profundo es romper su aislamiento y salir a la vida, pero sus mecanismos de supervivencia están tan arraigados que los primeros pasos le cuestan mucho. Sus traumas actúan todavía. Ya en el vientre materno sintió la energía traumatizante de su madre; a continuación, padeció su ausencia; más tarde, experimentó a diario agresiones físicas y emocionales por su parte, mientras su padre abusaba sexualmente de ella. La pequeña niña no tenía ninguna opción de desarrollar confianza, pues sus padres no le aportaban ninguna tranquilidad; más bien al contrario: siempre estaba en tensión. La salida que desde hace un tiempo intenta practicar consiste en localizar las cicatrices de sus traumas infantiles. En la terapia ha ganado cada vez más confianza en sí misma, pero el miedo a las personas es todavía para ella un mecanismo de supervivencia al que solo podrá renunciar cuando sea capaz de integrar a la pequeña Julia, que ha quedado profundamente escindida en su interior.

			En todos los casos referidos hasta ahora puede concluirse lo siguiente: cuando el cuidado por parte de los abuelos no se produce a partir de estructuras sanas, cuando se produce como consecuencia de las necesidades o el rechazo de los padres, o cuando se alimenta de vínculos destructivos, los niños pequeños corren un serio riesgo de ser tempranamente traumatizados. Como en el caso de Katharina, la idea de dejar un niño al cuidado de una abuela que poco antes ha intentado acabar con su vida no puede surgir de estructuras sanas. También en el caso de Julia se pone de manifiesto que sus padres actuaron con una gran dejadez al poner a la niña al cuidado de unos abuelos que tenían unos planes de vida totalmente distintos, y para los cuales el cuidado de la nieta solo suponía una molesta obligación. En todos los casos se torna evidente que los abuelos no pueden ser un reemplazo para los padres, y que el anhelo del amor de los padres perdura y puede conducir a un trauma amoroso.

		

	
		
			 

			14.  Violencia temprana en lugar de amor

			MARGRIET WENTINK

			14.1. Violencia temprana

			Entiendo por violencia temprana las acciones y omisiones llevadas a cabo por los padres, los miembros de la familia, los cuidadores u otras personas que hieren física o psíquicamente a un niño antes, durante o después del nacimiento y conducen a daños corporales, psíquicos y emocionales a corto y a largo plazo. Esta definición plantea la pregunta de cómo podemos comprobar que nos encontramos frente a un caso de violencia temprana cuando se presentan lesiones y alteraciones del desarrollo en bebés y niños pequeños. Las lesiones corporales son relativamente fáciles de detectar, pero la relación entre la conducta de uno de los padres o cuidadores y estas lesiones puede ser, no obstante, difícil de demostrar de forma inequívoca. En esos casos, si las lesiones son evidentes, ¿quién nos dirá la verdad? Lógicamente, los niños no pueden hacerlo. Por regla general, el adulto en cuestión tampoco lo hará por vergüenza, arrepentimiento o miedo a ser inculpado o castigado por ello. Casi nunca suele haber testigos. ¿Quién puede pues demostrar si un niño pequeño, por ejemplo, se ha caído del cambiador involuntariamente o, por el contrario, presenta hematomas debidos a una agresión física?

			Si ante la presencia de lesiones en un bebé no se acude inmediatamente a un médico y se realiza un detallado parte en el que se establezca qué lesión en concreto ha sido causada por cada accidente o agresión, entonces no queda nada salvo una cicatriz, una zona sensible, una pierna que se arrastra o un dedo llamativamente desviado y que ya no puede ser flexionado. Cuando alguien se pregunta más adelante, en su vida, de dónde proceden ciertas cicatrices o molestias corporales, se plantean preguntas que a menudo permanecen sin respuesta.

			Si un niño fue desatendido o no fue suficientemente alimentado, si sufrió algún tipo de malnutrición, si no se le cambiaba el pañal con regularidad o no se le atendía, acariciaba y consolaba, ninguna huella exterior lo delata; son informaciones que solo permanecen en su memoria implícita.

			También los casos de malos tratos psíquicos, esto es, cuando los padres se han expresado durante bastante tiempo de forma negativa sobre el niño, le han gritado y humillado con frecuencia o han negado que fuera su propio hijo, cuando se han comportado violentamente entre ellos y han privado a su hijo de cualquier manifestación de amor, valoración y reconocimiento o lo han ignorado o soslayado, son casi siempre muy difíciles de demostrar. Cuando se producen daños permanentes en la salud o el desarrollo de un niño, es muy difícil demostrar convincentemente que están relacionados con la exposición a violencia temprana, sobre todo cuando ninguno de los posibles testigos se decide a hablar. Para adultos que se encuentran en un proceso terapéutico con el método de las constelaciones, ser conscientes progresivamente de experiencias violentas tempranas supone uno de los pasos más difíciles con el que se pueden encontrar en la elaboración de sus vivencias. ¿Cómo puedo saber que es cierto? ¿Y quién me va a creer?

			14.2. Violencia oculta

			Hay un tipo de violencia a la que los niños pueden ser expuestos antes, durante y después del nacimiento, que se produce con las puertas cerradas y en un total secretismo. Pero también hay un tipo de violencia que no suele ser reconocida como tal, y que yo denomino violencia oculta. El hecho de que este tipo de violencia no sea reconocida o que ciertas acciones violentas sean consideradas legales está en relación con las estrategias de supervivencia frente al trauma de ciertos adultos, que impiden reconocer la realidad de lo que ocurre. Si ciertas acciones violentas son incluso legales, entonces nos encontramos con una auténtica ceguera colectiva ante ciertos traumas. Me gustaría ilustrar este punto con algunos ejemplos:

			
					Hay formas sutiles de desatención en las que, aparentemente, a los niños no les falta nada desde un punto de vista material y la familia parece funcionar adecuadamente. Pero, en realidad, tras esta fachada de familia perfecta y acomodada puede ocultarse una seria deprivación afectiva que sustrae a los niños de forma sistemática el amor, la atención, la protección y el cariño.

					Los padres que, debido a limitaciones psíquicas o físicas, no se encuentran en condiciones de asumir los cuidados y la responsabilidad de sus hijos o sus familias y ni siquiera piden o reciben ayuda por ello, en ocasiones los llevan a vivir situaciones violentas. Cuando los lactantes son desatendidos, los niños son dejados demasiado tiempo solos o se ven expuestos a arrebatos emocionales impredecibles de sus padres, suelen acabar traumatizados.

					En numerosas publicaciones sobre las conductas de apego se insiste en que se requieren adultos sensibles y capaces de atender las necesidades individuales del niño. A pesar de ello, muchos niños de pocas semanas de edad son atendidos en guarderías en las que educadoras a veces muy jóvenes deben ocuparse a lo largo de todo el día de un número excesivo de niños. De este modo, no debe sorprender que una reciente investigación realizada en Holanda concluyera justamente que «el temperamento difícil de un niño, el contacto excesivamente temprano con una guardería y el recurso excesivo a este tipo de instituciones en combinación con la baja calidad de sus servicios, son factores de riesgo para el desarrollo infantil» (NCKO, 2011).

					Aunque en Holanda, Bélgica y la mayor parte de los países de Europa occidental la ablación del clítoris está prohibida (si bien a menudo se hace la vista gorda, porque, por regla general, se la considera una agresión y no una mutilación genital), no ocurre lo mismo con la circuncisión de los niños, que todavía es legal en la mayor parte de los países europeos. Entre los fieles de algunas religiones y los practicantes de ciertos ritos culturales, la circuncisión se lleva a cabo cuando el niño ya tiene siete u ocho años, y en muchas ocasiones sin anestesia.

					El estrés que promueve nuestra sociedad y nuestra forma de vida tiene consecuencias para los niños antes y después del nacimiento. La relación entre el estrés de la futura madre y sus múltiples consecuencias negativas para el niño se confirmó hace poco en una amplia investigación con más de 9 000 embarazadas realizada en la Universidad de Rotterdam (EUMC, 2012).

					Hace unas décadas todavía eran poco conocidas las repercusiones sobre los niños de los trastornos mentales de sus padres. Cuando padres que en su día fueron traumatizados se ven de nuevo expuestos a dichos traumas pueden activarse estrategias de supervivencia que pueden resultar peligrosas y amenazantes para los niños. De hecho, es frecuente que el odio, la ira incontrolada, la agresividad o el sadismo que originalmente se dirigían a otras personas se reactiven y se dirijan hacia los niños. Los niños que se crían con padres que presentan acusadas alteraciones de conducta o inestabilidad emocional no suelen obtener la comprensión y el reconocimiento que necesitan para entenderse a sí mismos.

			

			Estos ejemplos y situaciones son muy características de nuestra sociedad; una sociedad en la que muchos fetos, lactantes o niños pequeños se encuentran expuestos de forma consciente o inconsciente a una violencia frente a la que se tiende a mirar hacia otro lado, y que no toma nota de las consecuencias traumáticas para ellos. Sin duda, esta es una apreciación que puede aplicarse a muchos de los casos descritos en otros capítulos de este libro.

			14.3.  Las consecuencias de la violencia temprana para el desarrollo de la personalidad

			Como estas experiencias son tan desestabilizantes y se acompañan de sentimientos tan intensos de angustia e impotencia, los casos de violencia a una edad muy temprana suelen acompañarse de un importante trauma psicológico (Herman, 2003). El modelo de Ruppert (2010 y 2012), que postula una fragmentación de la persona traumatizada en tres partes, resulta muy apropiado para entender estos casos. Cuando se generan intensos sentimientos de impotencia, desamparo, dependencia, violencia y desconfianza a una edad tan temprana, ello tiene consecuencias de largo alcance para el posterior desarrollo de la personalidad y el grado en que podrá desarrollarse la autonomía personal. En ocasiones, esas partes escindidas, desamparadas, dependientes y traumatizadas apenas maduran a lo largo de la vida. Las primeras estrategias de supervivencia que se forman con las cogniciones más infantiles conducen así a conclusiones muy distorsionadas sobre uno mismo y los demás; casi siempre, de hecho, en perjuicio propio y a favor de los demás, que muchas veces fueron o son los verdaderos agresores. A menudo, pues, se piensa o se siente que el problema se debe a uno mismo y no a los padres o a los cuidadores. Este es uno de los muchos ejemplos de estrategias de adaptación que los niños pequeños ponen en marcha para salvaguardar el lado traumatizante de sus padres. No obstante, las estrategias de supervivencia también pueden conducir a una acusada hipersensibilidad. En estos casos, los niños reaccionan ante cada movimiento y cada ruido, ven peligros en todas partes y no confían en nadie. Aparte de estas estrategias de supervivencia, los niños también forman una representación interna del agresor. Y, como estas representaciones son muy importantes para poder enfrentarse a cualquier peligro eventual, a menudo son muy dominantes.

			La dinámica que se genera en el interior de una persona entre su lado de víctima traumatizada y su lado de agresor introyectado suele ser muy compleja, porque implica que la realidad es vista alternativamente desde una perspectiva única y muy limitada. La consecuencia de ello es que la percepción de la realidad se encuentra muy condicionada por esta dinámica, de manera que aparecen problemas para valorar situaciones cotidianas y surgen conflictos con otras personas, problemas de falta de concentración o dificultades para completar las tareas en el trabajo o la escuela. En realidad, es la dinámica entre los muchos fragmentos internos que se generan tras un trauma reiterado la que se oculta detrás de trastornos de la personalidad como el llamado «trastorno borderline de la personalidad». El estrés al que conduce el trauma debe descargarse una y otra vez, y ello casi siempre ocurre inconscientemente y de la misma manera en que se ha hecho siempre y se aprendió en la infancia de personas de referencia. De este modo, se incrementa todavía más el riesgo de que se repita la violencia, ya sea contra sí mismo o contra otros más débiles, como, por ejemplo, los propios hijos. La ley no escrita según la cual las personas se tratan a sí mismas y a los demás como un día se les trató a ellas, es casi siempre cierta en lo esencial, aunque a veces existan diferencias importantes en cuanto a la intensidad.

			Fragmentos de víctima y agresor en una misma persona

			El tema de una cliente consiste en intentar comprender por qué siempre se trata tan mal a sí misma a pesar de que, objetivamente, sabe que no es necesario ni justo. La mujer que ha elegido para representar este tema se mueve a su alrededor dando pasos cortos y rápidos y afirma que no puede tranquilizarse porque tiene miedo a sentir. La cliente confirma que conoce muy bien esa sensación. Cuanto más lo reconoce, la representante se vuelve más y más tranquila. Refiere que ser consciente de ello le permite sentir el suelo bajo sus pies y permanecer más fácilmente «en su sitio». Pasan un tiempo de pie una frente a la otra. La representante del tema afirma a continuación que empieza a sentirse enferma, como si tuviera fiebre, escalofríos y un fuerte resfriado. Tiene la sensación de querer que la cuiden, y se siente muy sola y abandonada. La cliente relata entonces que a ella le pasaba lo mismo en su juventud: con frecuencia se sentía abandonada, sola y enferma. La representante del tema asegura sentir lo mismo con total claridad, y refiere cómo por debajo de ello se ocultan más sentimientos que no se atreve a tomar en cuenta porque, si lo hiciera, acabaría teniendo que echarse en el suelo: «así, muerta, acabada».

			La cliente comenta que le gustaría representar a su madre. Como estamos en una sesión individual, toma como representante de su madre a una piedra que coloca en el suelo. Inmediatamente después de hacerlo, tanto la clienta como la representante del tema dejan de sentir, como si sus sentimientos se hubieran esfumado. Le propongo representar al niño pequeño y solitario que lleva dentro. Coge una almohada y la mantiene apretada fuertemente contra sí misma. La representante del tema empieza a enfadarse. Sería capaz de insultar, gritar y pisotear este lado infantil. La cliente dice: «esto lo conozco por mi padre; parece como si fuera él». Y, a continuación, relata nuevamente una parte de la historia de su juventud. Representa al padre con la ayuda de un gran bloque de madera. No obstante, esto no cambia la actitud de la representante del tema, que afirma: «debo expresar lo que siento, tiene que salir: el odio, el deseo de aniquilación, la necesidad de empequeñecer y destrozar». La mujer llora y cuenta nuevamente cosas de su padre. Y la representante del tema dice entonces: «realmente, no tengo la sensación de que esto sea de tu padre. Esto es tuyo, y me gustaría mucho que se tratara de tus sentimientos, esto es, de los sentimientos de una parte de ti misma. Me siento como un fragmento tuyo que lleva dentro de sí todo este odio y toda esta destrucción, y me gustaría mucho que me conocieras. Estoy muy segura, aunque sé que todo esto suena muy complejo y confuso». Al cabo de un instante, prosigue: «esta historia la conocemos de sobra y la hemos contado muchas veces, pero se trata de saber si también somos capaces de sentirla».

			Propongo a la cliente representar separadamente ese fragmento de ella misma que se comporta de una manera tan poco amistosa, y ella lo hace. Esto alivia a la representante del tema; es algo que le gustaría ver. La cliente se coloca junto a ella, y ambas quedan así orientadas hacia el nuevo fragmento. La representante del tema dice: «esto parece muy complejo, como si fuera un fragmento muy inteligente de nosotras mismas». A la cliente también le parece lo mismo y dice que se siente conmovida; entonces afirma: «es el fragmento con el que he reprimido mi ternura y mi vulnerabilidad». Tanto a la cliente como a la representante del tema se les pone la piel de gallina cuando oyen esto. Intentan seguir aclarando sus sensaciones y descubren lo siguiente: una parte de la cliente ha querido protegerla y salvarla; ella no debía ser débil y vulnerable, pues era demasiado peligroso. Lo mejor que podía hacer era combatir y reprimir esa parte de sí misma, de manera que su debilidad no excitara ninguna violencia por parte de su padre. La única forma en que podía hacerlo era asumir los mismos patrones de comportamiento que conocía gracias a él. Al cabo de un momento, la cliente coloca junto al fragmento la almohada que todavía mantenía apretada contra sí misma. Se siente asombrada, pero está serena: «ahora los dos son iguales. Primero había una diferencia, uno era bueno y el otro malo, pero ahora son iguales. Una parte de mí misma ha querido salvarme aniquilando mi debilidad».

			Cuando me vuelvo a encontrar con ella, me cuenta que esta constelación ha hecho que sea mucho más indulgente consigo misma y pueda reconocer mejor sus propias necesidades.

			14.4. Asumir la verdad paso a paso

			A diario compruebo en mi consulta lo útil que es el método de las constelaciones basado en la psicotraumatología transgeneracional para poner de manifiesto y sanar los traumas debidos a una violencia temprana. Una buena terapia ayuda a los clientes a identificar a los verdaderos agresores y a las víctimas inocentes, de manera que puede aclararse su confusión sobre lo que es una conducta normal y lo que traspasa los límites o debe ser considerado violento. En este sentido, la terapia también ayuda al cliente a superar su actitud de víctima y a asumir la responsabilidad sobre sus propios sentimientos y su propia vida. Para muchas personas, participar en una constelación supone un gran alivio porque, por medio de ella, se torna palpable lo que han vivido en su infancia temprana y a menudo ya conocen de forma inconscientemente, pero que raramente han sido capaces de reconocer e identificar de forma explícita.

			Durante la constelación, tanto los representantes como los clientes se enfrentan a una experiencia que contiene una valiosa información sobre cómo se ha sentido el niño en el contexto en el que ha crecido. La asunción de esta información es un proceso que se produce poco a poco, y en el que la verdad no siempre se reconoce a la primera. Cuando el cliente está en condiciones de asumir sus propias experiencias, sentimientos y recuerdos, entonces puede empezar a consumarse un proceso de curación que le volverá capaz de conectar consigo mismo y disponer de su vida. En la elaboración de experiencias traumáticas que se acompañan de violencia, las personas a menudo pierden la confianza en los demás y en sí mismos. Pero, cuando alguien no se siente forzado a dar pasos para los que no se siente preparado, el proceso de curación puede seguir igualmente su propio ritmo e iniciarse de forma natural en su interior.

			¡Qué bien saberlo al fin!

			Una cliente se encuentra realizando desde hace tiempo una terapia con la ayuda del método de las constelaciones. En una constelación anterior, ha visto que una parte de sí misma tiene una gran necesidad de cercanía y contacto físico, y que esta parte suele llevarla a situaciones que no le convienen. En su día a día, la experimenta con gran intensidad y se avergüenza del comportamiento al que la conduce; intenta mantenerla a distancia, pero también sabe que no puede escapar completamente de ella. Durante el proceso terapéutico, ha descubierto que la asunción y el reconocimiento de los fragmentos que la constituyen le ayuda a encontrar un cierto equilibrio; incluso cuando, en realidad, los rechaza interiormente. Pero tiene miedo de la información y los sentimientos con los que se confronta una y otra vez cuando se topa con uno de esos fragmentos.

			Para su siguiente constelación formula el siguiente tema: «me gustaría permitirme interiormente los sentimientos de esa parte de mí que tiene tanta necesidad de cercanía». Una vez formulado, el tema parece corresponderse con un fragmento que exige cercanía, pero no contacto; en realidad, este fragmento parece tener miedo del contacto, y la cliente también. A ambos empieza a faltarles el aire y sienten una fuerte opresión en el pecho. La representante del tema afirma: «tengo miedo de que pongas en mí tus expectativas. Tengo miedo de que me exijas respuestas que no puedo darte. No sé lo que me pasa, pero no quiero tener que saberlo. Sería como una traición. Me siento atormentada». La intranquilidad de la cliente aumenta. Siente una creciente opresión en el pecho y cada vez le cuesta más respirar. El tema dice: «me siento cada vez más comprimida, como si estuviera dentro de un paquete vacío de algodón. Ya no siento nada». La cliente también siente cada vez menos. Le gustaría decirle a esa parte de sí misma lo que recuerda. Pero la parte reacciona con rapidez: «tranquila, no quiero saber lo que ocurrió. Si no lo sé puedo respirar de nuevo y acercarme».

			Un mes más tarde, la cliente acude de nuevo a una constelación. Durante el mes anterior se han producido en su vida acontecimientos muy importantes. Una amiga ha fallecido repentinamente, y en el entorno del trabajo ha tenido algunas experiencias que ha sentido como auténticas amenazas existenciales, aunque racionalmente es consciente de que no se trataba de situaciones realmente peligrosas. Me dice: «este mes ha sido como un espejo. Tengo la sensación de que me pongo en una situación de peligro si sigo apartándome de la verdad y recurriendo a esta estrategia de supervivencia». Realizamos una nueva constelación. Ahora se atreve a asumir la verdad. En la constelación se revela que su madre intentó asfixiarla con una almohada cuando era bebé. Al final de la sesión, después de haber pasado un tiempo llorando y tendida en el suelo junto a una parte muy primitiva de sí misma, me dice: «no me cabe en la cabeza o todavía no estoy en condiciones de creer que mi madre hizo algo así. Pero cada rincón de mi cuerpo lo sabe. Me siento profundamente triste, aunque también tranquila y relajada, por muy extraño que eso suene. Tendida aquí en el suelo parece que se completa el puzle de imágenes y recuerdos de las cosas que nos pasaron a mí y a mi hermana. Es bueno saberlo al fin».

			14.5. Memoria explícita e implícita 

			¿Qué es lo que hace del método de las constelaciones basado en la psicotraumatología transgeneracional un procedimiento psicoterapéutico tan apropiado para aquellos adultos traumatizados por experiencias violentas tempranas? Para poder responder a esta pregunta es necesario familiarizarse con las características de nuestra memoria implícita y explícita (Le Doux, 1996, Schacter, 1996 y Ladan, 2003).

			La información sobre acontecimientos o hechos concretos se almacena en la memoria explícita. Para este tipo de almacenamiento de información es necesario que el cerebro del niño haya alcanzado un cierto desarrollo y sea capaz de registrar el lenguaje y las imágenes. Por norma general, ello no ocurre antes del tercer año de vida. Por ese motivo, en la memoria explícita no se almacena ninguna información de los acontecimientos más tempranos de la vida (Nelson y Carver, 1998), y, por eso mismo, muchas personas no pueden recordar imágenes de abusos o violencia temprana ni referirlas en su biografía cuando inician una terapia.

			Las informaciones que se almacenan en la memoria implícita son de una naturaleza totalmente distinta. Aquí se trata de informaciones que no se recuerdan de forma consciente, sino que son «vividas» inconscientemente. En las relaciones interpersonales y en la vida cotidiana, siempre pueden apreciarse patrones de conducta, pensamientos, convicciones y sentimientos que remiten a experiencias tempranas. Estas experiencias no se recuerdan con detalle, sino que se almacenan, sin recurrir al lenguaje o a las imágenes, como un conjunto de meras impresiones motoras y sensoriales (Terr, 1994). Esto sucede, por ejemplo, cuando un niño nacido prematuramente es conectado a algún dispositivo y colocado en una incubadora, a pesar de lo cual sigue siendo tan frágil y vulnerable que cualquier roce corporal le supone una hiperestimulación y un estrés considerable. Más adelante, esta persona no recordará esta situación de este modo: «y entonces me tocaron unas manos que me causaron un gran estrés, y así, un día tras otro». Sin embargo, cuando sea adulta, por ejemplo, esta persona experimentará en las relaciones íntimas que, aunque anhela una cierta cercanía, el contacto físico le asusta y le genera una gran tensión. Hay que precisar que esto funciona igual en un sentido positivo: el niño que ha tenido la experiencia de que sus necesidades de alimentación, consuelo, protección y cercanía eran adecuadamente atendidas, y ha sentido además que dichas necesidades fueron satisfechas desde su más temprana infancia, no recordará cada vez que fue alimentado o consolado, pero posee un sentimiento básico de seguridad y plenitud con el que afronta la vida y las relaciones personales.

			Esto es justamente lo que nos permite identificar el contenido de la memoria implícita: la manera según la cual alguien se relaciona y se comporta. No recordamos con imágenes o pensamientos conscientes la información contenida en la memoria implícita, sino como estados basales, sentimientos o conductas que nos cuesta comprender en sí mismas, que a menudo nos tienen que señalar otros y que se interponen en el camino que queremos seguir en nuestra vida.

			Otra diferencia entre los dos sistemas mnésicos reside en el hecho de que las informaciones que se almacenan en la memoria explícita pueden difuminarse y modificarse continuamente. Así, por ejemplo, el tiempo, el contexto y la relevancia son factores que hacen que nos acordemos o no de un determinado acontecimiento. La cantidad de hormonas de estrés que acompañan una experiencia condiciona el grado en que somos capaces de almacenar información en la memoria explícita. Curiosamente, esto no sucede con la memoria implícita. El estrés, el miedo, el dolor y las preocupaciones se almacenan en ella y permanecen en el sistema nervioso. Por ese motivo, los acontecimientos traumáticos dejan una impresión duradera, aun cuando uno no los expresa de forma explícita (Le Doux, 1996).

			En el trabajo con las constelaciones creamos un entorno particularmente terapéutico. Como el cliente formula el tema que va a ser representado, él mismo determina en cada sesión dónde va a ponerse el acento. Entre las capacidades del terapeuta se encuentra la de poder percibir en la formulación del tema los límites expresados por el cliente: si hoy, por ejemplo, quiere representar A, ello implica que no quiere representar B, C o D. Como el cliente elige un representante para el tema, de inmediato surge una interacción entre dos personas. Con frecuencia, el contenido de la memoria implícita del cliente se pone de manifiesto desde un primer momento a través del tipo de constelación, la temperatura de sus manos, la presión con que se trata al representante, o la forma en que el cliente se posiciona en relación con él. Cuestiones como la confianza, la desconfianza, la seguridad, la fijación, la intranquilidad o las sensaciones corporales se ponen de manifiesto cuanto más dura el contacto entre el cliente y el representante de su tema. Las formas implícitas de comportamiento, de las que el paciente casi nunca es consciente, se vuelven explícitas en la constelación. Por medio de la interacción, la disposición, la información, las imágenes y los sentimientos que se expresan en una constelación, también pueden activarse vivencias almacenadas en la memoria explícita. Una frase que pronuncian a menudo los clientes durante o poco después de las constelaciones es: «de repente recuerdo…» o «me acaba de venir a la cabeza…». En esos casos, el cliente se vuelve consciente de determinados acontecimientos o hechos, y es capaz de relacionar lo ocurrido en la constelación con un determinado significado. También puede ocurrir que no afloren contenidos concretos, pero que los sentimientos compartidos por el cliente y el representante remitan de forma clara a posibles episodios de violencia temprana.

			Adicción al sexo y nacimiento prematuro

			Un hombre refiere que es consciente desde hace tiempo de que no es capaz de sentir su propio cuerpo. La única excepción a este estado es la estimulación sexual, la cual, por ese motivo, busca a menudo. El tema que formula para una constelación es, en primer lugar, que le gustaría tener más contacto con su cuerpo. Al cabo de unos instantes, dice que le parece absurdo y que le da mucho miedo. Antes preferiría saber por qué tiene en realidad tanto miedo a sentir su cuerpo.

			El representante del tema reproduce sentimientos que el cliente reconoce uno a uno: miedo, disnea y la extraña sensación de que alguien tira de él hacia fuera de su cuerpo y deja de habitarlo. En el cliente y el representante es fácil apreciar cuánto agarrotamiento y tensión generan esas sensaciones en sus cuerpos. El representante dice que evita el contacto con su cuerpo, y que nota un intenso miedo a sentirse dentro de él. Cuando se añade a la constelación, una representante de la madre del cliente también siente mucho miedo y se pone las manos en el abdomen; el miedo es tan insoportable que siente como si se le revolvieran las tripas. El representante del tema empieza entonces a temblar. El cliente informa a continuación que, debido a ciertas complicaciones durante el embarazo, nació dos semanas antes y estuvo cinco semanas en la incubadora. Aunque antes de la constelación se le había preguntado por acontecimientos relevantes de su vida, no mencionó esta información. Según sus propias palabras, «sencillamente, no he pensado en ello ni por un momento».

			En este proceso, que facilita la emergencia de un número cada vez mayor de recuerdos, se activan pues los contenidos de la memoria explícita y la implícita. Es evidente que no es un procedimiento fácil para aquellas personas que han experimentado violencia antes o después del nacimiento. No obstante, resulta asombroso contemplar cómo la confrontación con la verdad puede movilizar sentimientos muy intensos que finalmente son vividos con un gran alivio y son identificados a partir del nivel más profundo de la memoria implícita. Los sentimientos positivos que describen las personas que han tenido el valor de aproximarse a sus propias experiencias traumáticas se describen a menudo como satisfacción, alivio, unión consigo mismo, plenitud o relajación.

			Con frecuencia, se nos pregunta lo fiables que son los recuerdos que surgen durante las constelaciones. Sobre este punto, me gustaría precisar algo: en primer lugar, es importante que el terapeuta se ciña a lo que se ha puesto de manifiesto en la constelación, y que no añada ninguna interpretación adicional de lo ocurrido. Cuando un representante expresa dolor, por ejemplo, se trata de dolor, y todavía no sabemos de dónde procede. Si la constelación o el cliente no aportan ninguna información sobre la causa del dolor, entonces lo dejamos en suspenso hasta que surge nueva información por parte del cliente. Sobre la base de sus conocimientos teóricos, el terapeuta puede ayudar al cliente a percibir y comprender algunas manifestaciones de la constelación. Pero cuando cree saber lo que en realidad significan todas ellas, empieza a moverse sobre una capa de hielo extremadamente frágil y resbaladiza. En todo caso, el terapeuta no debe dejar demasiado solo y confundido al cliente cuando este no comprende de inmediato lo que revelan las constelaciones. En ocasiones, de hecho, el abandono es justamente la experiencia traumática de su infancia, por lo que, para no retraumatizarlo, no debería producirse una situación similar durante la constelación.

			La cooperación óptima entre terapeuta y cliente presupone que, antes que nada, el primero proporciona al segundo el tiempo y el espacio necesarios para su proceso interior, que puede desarrollarse así con su propio ritmo; ninguna persona puede decidir por otra el ritmo con que debe desarrollarse este proceso. Un ojo entrenado puede detectar su marcha a partir del curso de la constelación de la comunicación no verbal del cliente. No obstante, en sentido literal, el respeto (que procede del latín respicere, contemplar, considerar) al ritmo del cliente es siempre la actitud más apropiada.

			Por lo demás, y si es necesario, también es tarea del terapeuta poner en juego sus propias experiencias y conocimientos teóricos con el objeto de que el cliente sea capaz de relacionar lo que ha vivido en las constelaciones con la información previa de que dispone. De todas formas, el cliente es el único que tiene acceso a toda la información relevante de su propia vida, y, en un momento dado, siempre puede consultar a sus familiares o a otras personas.

			En lucha con la represión

			Una cliente se ha propuesto realizar varias constelaciones consecutivas y participa en un seminario formativo. Cuando toca el turno de su constelación, comenta que ha acudido al seminario motivada por tres preguntas fundamentales. En un primer momento, no había podido decidir cuál de las tres le resultaba más perentoria. Durante el seminario ha asistido a las constelaciones de otros participantes, y, en algunas de ellas, incluso ha asumido el papel de representante. Asegura que esta experiencia le ha ayudado a comprender de lo que se trata, y a continuación formula su tema como sigue: «me gustaría experimentar los sentimientos relacionados con lo que viví de niña». Elige a una mujer como representante del tema, la sujeta con sus manos y la mira. Permanecen una frente a otra, en silencio. El cuerpo de la cliente empieza a temblar mientras afirma que todo parece muy tenso a su alrededor; la tensión acaba siendo tan fuerte que dice: «¡quiero irme de aquí, quiero irme de aquí!». La representante del tema asiente ligeramente y mantiene sus manos fuertemente apretadas. Se encoge cada vez más sobre sí misma para escapar de la tensión, y entonces dice: «No, no es que me quiera ir de aquí, es que tengo que hacerlo; esta tensión me empuja a marcharme, pero yo intento luchar contra esta sensación, porque no me quiero ir». La mujer empieza a sollozar, y los sollozos parecen salirle del abdomen. Al cabo de un momento, dice llorando y en voz baja: «vergüenza, demasiada vergüenza, no puedo permanecer aquí, donde todos pueden verme; siento vergüenza de mí misma». En esta constelación, a la cliente le vienen a la cabeza muchos acontecimientos de su juventud, así como experiencias vividas en constelaciones anteriores. Su madre había sido una joven llena de expectativas que quería crecer personalmente, seguir su propia carrera y ganar su propio salario, algo que entonces no era demasiado habitual en su entorno. Se enamoró, se prometió y se casó. Al poco tiempo, ya estaba embarazada. En aquella época, esto equivalía a tener que abandonar el trabajo, y ella hubo de hacerlo bajo una cierta presión. Estar en casa con su hijo le resultaba difícil, y su falta de experiencia, su inseguridad y su insatisfacción condujeron a una desnutrición del bebé que, a su vez, le produjo todavía más estrés. Al cabo de seis meses, estaba de nuevo embarazada. Cuando llevaba tres meses de gestación y su primer hijo ya tenía nueve meses, su madre enfermó gravemente y requirió cuidados. Su sentido de la responsabilidad la llevó a instalarse con su hijo y su marido en la casa de sus padres para poder cuidar mejor de su madre. Las condiciones de vida allí eran bastante duras, y se sentía totalmente sobrecargada, rechazada y avergonzada.

			La presión, la dureza, el rechazo y la vergüenza acabaron expresándose en la constelación. En una conversación posterior, la cliente me relató lo que sigue: «la constelación ha tenido un gran efecto sobre mí. Surgieron muchos sentimientos que me son muy familiares; sobre todo, conozco muy bien la sensación de haber vivido siempre “haciendo frente a la presión”: yo misma me la creo a menudo con plazos exigentes y sobrecargándome de trabajo. Y también conozco muy bien la sensación de estar harta y querer marcharme. He pensado, además, en la vergüenza que sentí en la constelación. Me pregunto si esa vergüenza era mía o es la vergüenza de mi madre, a la que todavía no acabo de comprender bien; quizá es solo la vergüenza que empecé a tener siendo ya mayor, pues es totalmente vergonzoso no ser querida por tu madre cuando eres pequeña. Una llega a creer que es como un monstruo repugnante».

			La asunción de las informaciones, los sentimientos y los patrones de conducta que se hallan registrados en la memoria implícita, y de las imágenes y las palabras que se encuentran almacenadas en la memoria explícita permite que las personas puedan al fin entenderse y superar sus bloqueos. A un nivel más profundo, ganan acceso al conjunto completo de experiencias que forma parte de su biografía. Y, de este modo, pueden sentirse de nuevo personas en las que se encarna de forma coherente la totalidad de sus percepciones, pensamientos, sentimientos, recuerdos y acciones.

		

	
		
			 

			15.  Trauma precoz, adopción y acogimiento familiar

			LIESEL KRÜGER

			Los niños adoptados y en acogida familiar tienen algo en común: ambos fueron tempranamente separados de su madre y de su padre. En la mayor parte de los casos, esta separación se produjo entre el nacimiento y los tres años de vida; y, como es natural, la mayoría de estos niños la experimentaron como un trauma. En su libro Con los ojos de un niño, Bettina Bonus describe la separación temprana de la madre como un «intenso trauma precoz» (2006, p. 52) con graves consecuencias para el desarrollo del niño.

			¿Por qué son tan dramáticas para un niño las consecuencias de esta separación de la madre biológica? El niño crece en el vientre de la madre y percibe su voz, su circulación sanguínea, el latido de su corazón o sus ruidos intestinales, pero también sus reacciones al estrés, su miedo, su alegría, su pena o su ira. En realidad, el niño experimenta a su madre y a sí mismo como una unidad inseparable. Desde su punto de vista, la pérdida de la madre biológica es lo peor que le puede pasar, pues con ello pierde su sustento vital. «Si una madre rechaza a su bebé durante el embarazo, este se enfrenta a una situación de trauma simbiótico. Y entonces, al nacer, ya será un superviviente de este trauma» (Ruppert, 2012, p. 270). Ruppert prosigue: «incluso cuando los niños son dados en adopción o acogida inmediatamente después de nacer, se interrumpe bruscamente el vínculo psicosomático establecido con la madre biológica durante el embarazo y el parto. El niño cae en un estado de impotencia, pues sus señales hacia la madre resultan estériles. En consecuencia, debe escindirse para poder sobrellevar esta situación y solo puede aportar a la relación con sus padres adoptivos una parte de su vitalidad, lo que, a su vez, suele llevarle a entrar fácilmente en conflicto con ellos» (Ruppert, 2012, pp. 269-270).

			Los ejemplos descritos más adelante se refieren a niños acogidos que fueron tempranamente traumatizados. En su mayoría, los niños adoptados que conozco han pasado anteriormente por una o más situaciones de acogida. Y, en cada una de ellas, estos niños pueden vivir nuevas experiencias traumáticas o de separación hasta que son acogidos «definitivamente» por una determinada familia. Estas situaciones incluyen:

			
					una larga estancia en el hospital,

					una estancia corta o prolongada con la familia de origen,

					cuidados transitorios durante ocho semanas (solo para niños adoptivos),

					cuidados de urgencia o a corto plazo,

					intentos de devolución a la madre biológica,

					estancias en centros de acogida o

					sucesivas familias de acogida.

			

			El niño intenta una y otra vez satisfacer sus necesidades de amor, protección, sostén y seguridad intentando establecer un vínculo afectivo con las nuevas personas de referencia. De este modo, experimenta con impotencia, desamparo, desesperación, miedo e ira la ruptura reiterada en las relaciones de acogida (Brisch, 2013). Todos los niños de acogida «tienen» como mínimo dos «madres»; y algunos tienen hasta tres o más: la madre biológica y otras personas de referencia.

			Aparte de las repetidas separaciones de personas de referencia, los niños acogidos experimentan otros traumas secundarios a:

			
					experiencias violentas de la madre biológica durante el embarazo,

					el proceso del parto,

					abstinencia de drogas,

					experiencias violentas en situaciones de tránsito,

					abandono y falta de afecto o

					abuso sexual.

			

			Los padres de acogida tienen diversos motivos para acoger a niños en sus familias, como por ejemplo:

			
					ofrecer un hogar a los niños necesitados,

					compensar la falta de hijos biológicos,

					reemplazar a un niño muerto,

					obtener ingresos suplementarios o

					haberse especializado profesionalmente en ello.

			

			Los padres de acogida son preparados para la nueva situación por parte de las autoridades encargadas de la tutela de menores, para lo que reciben asesoramiento y supervisión. Pero el día a día con los niños que les son confiados a menudo se convierte en una situación de desbordamiento permanente debido al comportamiento de los pequeños. Entre las causas de estos «dramas familiares» nos encontramos con accesos de cólera, ira destructiva, ataques de pánico, negativismo, autolesiones o situaciones de riesgo —como, por ejemplo, «hacer el kamikaze» entre el tráfico—, lesiones a otros niños o adultos sin mostrar la más mínima empatía o consideración —tirar del pelo, lanzar piedras, golpear indiscriminadamente, golpear a otras personas con objetos, etc.—, dificultades de adaptación en la guardería o en la escuela, rechazo a hacer los deberes y otras actividades cotidianas como comer, vestirse, lavarse los dientes, etc. Interiormente, para el niño se trata de una cuestión de supervivencia. La falta de respeto por cualquier tipo de límites o normas es una clara estrategia de supervivencia al trauma que suele producirse siempre que «no subsistan fragmentos sanos del trauma precoz» (Bonus, 2006, p. 138). La falta de empatía de muchos niños acogidos conduce con frecuencia a su exclusión social; en la mayoría de los casos les faltó el espejo amoroso de la madre cuando eran bebés. Cuando los niños acogidos mantienen un contacto regular con la madre biológica, casi siempre tienen la esperanza de volver con ella. Tras esos encuentros, se sienten confundidos y se suelen comportar de una forma especialmente agresiva y desafiante con los padres de acogida.

			Estos padres, ¿ofrecen al menos a los niños un entorno libre de traumas? Según mi experiencia con niños y familias de acogida, esto no suele ser así. En ocasiones, los padres de acogida «alivian» su desbordamiento y reaccionan desproporcionadamente a la conducta del niño gritándole, amenazándole y pegándole —incluso en contra de sus convicciones—, de manera que reviven sus propias experiencias infantiles y se muestran incapaces de relacionarse con el niño ofreciéndole su apoyo y comprensión. Cuando además tienen hijos biológicos, con frecuencia estos tienen celos y rechazan a los niños acogidos, los cuales, debido justamente a su conducta problemática, suelen reclamar más atención por parte de los padres; como es lógico, a menudo esto conduce a peleas y querellas entre los niños.

			Los padres de acogida no suelen llegar a saber mucho de lo que estos niños han vivido antes de estar con ellos, y se sienten desamparados. De hecho, no solo los niños acogidos necesitan mucha ayuda, sino también sus padres (de acogida). ¿Con qué traumas puede pues encontrarse un niño en su familia de acogida?

			15.1. Algunos datos

			Hasta hoy, he tratado a once niños acogidos o adoptados; tres niñas y ocho niños. Uno de los niños se encuentra discapacitado a causa de lesiones perinatales. De los once, cinco permanecieron separados de sus madres al nacer por un período superior a las dos semanas. De los once, ocho fueron dados en acogida tras la intervención de las autoridades: cuatro debido a la toxicomanía de la madre, tres debido a la minoría de edad de la madre y a antecedentes de violencia antes y después del embarazo, y uno, a causa de una grave discapacidad de la madre sobrevenida por el parto. Tres niños fueron dados en acogida «voluntariamente» por sus madres. De los once, seis fueron adoptados posteriormente, dos de ellos durante un tratamiento con cajas de arcilla (Tonfeld). Cinco de ellos seguirán previsiblemente en acogida hasta cumplir los 18 años; todos estos tienen contacto con la madre biológica. De los once, cuatro «tienen» tres «madres» (la madre biológica y dos madres de acogida), tres estuvieron transitoriamente en un centro de acogida, y solo uno de ellos lo hizo en varias ocasiones y por períodos prolongados. En seis de los niños fue detectada la presencia de síntomas del trastorno de déficit de atención con hiperactividad (TDAH), y cinco de ellos eran tratados con medicación (en dos casos, el medicamento hubo de ser retirado poco después debido a pérdida de apetito). Y todos los niños presentan problemas en forma de conductas de evitación, comportamiento agresivo, trastornos del desarrollo, problemas de relación, inquietud motora, rechazo al esfuerzo, problemas de aprendizaje, inadaptación social, baja autoestima y poca o nula empatía.

			15.2. El «trabajo con cajas de arcilla®»

			Nací durante un bombardeo en plena Segunda Guerra Mundial, y fui conducida inmediatamente a un refugio antiaéreo. Antes y después de mi nacimiento, mi madre, severamente traumatizada, intentó quitarse y quitarme la vida. Con posterioridad, nunca pudo desarrollar un vínculo afectivo conmigo. Todos estos traumas los he podido elaborar gracias sobre todo al «trabajo con cajas de arcilla®» y al método de las constelaciones de Franz Ruppert (2010 y 2012).

			Antes de relatar el trabajo con niños y padres de acogida, quisiera describir brevemente el método del «trabajo con cajas de arcilla®». El «trabajo con cajas de arcilla®» es un método desarrollado a partir de 1972 por Heinz Deuser (Deuser, 2004, Brockmann, 2011, Elbrecht, 2013). En mi consulta, en guarderías y en escuelas lo ofrezco como alternativa terapéutica para niños a partir de los dos años y medio, así como para jóvenes y adultos. Para mí, el «trabajo con cajas de arcilla®» es un método que sirve fundamentalmente para reparar necesidades evolutivas insatisfechas y otros traumas.

			La caja de arcilla es una caja rectangular de madera que se rellena con una capa de arcilla blanda que es posteriormente alisada. Sus medidas no están prefijadas. Mi caja para niños contiene aproximadamente 15 kg de arcilla, y la de adultos unos 20. Junto a la caja se coloca un cuenco con agua caliente. Esta sencilla combinación sin normas previas invita a palpar, remover y manipular la arcilla con las manos. Los niños suelen hacerlo con los ojos abiertos; los adultos, normalmente, los cierran. En una conversación posterior, se discuten con los adultos las características de las formas obtenidas. Este método ofrece la posibilidad de interrumpir el contacto con los demás, sentir la arcilla con las manos y, de este modo, entrar de nuevo en contacto con uno mismo a través de estímulos sensoriales que permiten afrontar bloqueos interiores y abrirse creativamente a nuevas perspectivas. En el «trabajo con cajas de arcilla®» llevado a cabo con niños acogidos o adoptivos tengo muy presente que ellos han vivido muchos traumas antes de llegar a sus respectivas familias. Además, debido a sus problemas de comportamiento, estos niños experimentan diariamente muchas dificultades adicionales, como, por ejemplo, exclusión en la escuela, accidentes o visitas médicas. Para las personas que no los conocen de cerca, suelen resultar incomprensibles e insoportables; en su día a día, suelen retraumatizarse con facilidad.

			Como cada trauma debe ser elaborado por separado, el camino de la curación es largo. De hecho, debido a la persistente dependencia de estos niños con respecto a sus personas de referencia, la elaboración definitiva solo suele ser posible en la edad adulta. Como acompañante, es importante permanecer abierto, despierto, atento y presente; de este modo, siempre se consigue establecer contacto con el niño. El niño necesita confiar en su acompañante, y también sentirse aceptado, sostenido, animado y apoyado para atreverse a mostrar y representar sus necesidades y sus sentimientos; es entonces cuando puede encontrar sus propias soluciones. Los movimientos de las manos revelan el estado psíquico en el que se encuentra el niño que se enfrenta a la caja de arcilla: en supervivencia, en trauma o en sus estructuras sanas. Siempre me llena de alegría y agradecimiento poder ser testigo y ofrecer apoyo cuando los niños son capaces de desplegar sus propias iniciativas y experimentar un refuerzo del «yo» por medio del desarrollo de nuevas capacidades, creándose a sí mismos, en definitiva, nuevas posibilidades de vida en el «aquí y ahora».

			El fundamento de mi trabajo es el modelo de la escisión de la personalidad tras experiencias traumáticas desarrollado por Franz Ruppert. Cuanto más pronto reciben un acompañamiento terapéutico los niños traumatizados, mayores son sus opciones para elaborar sus vivencias, superar sus alteraciones del desarrollo, disminuir o corregir sus problemas de conducta y encontrar nuevas formas de relación social. En lo esencial, el trabajo no es verbal. Para los niños esto es particularmente beneficioso, pues a menudo no tienen palabras para describir sus dificultades, especialmente cuando las causas se remontan al período preverbal, es decir, al embarazo, el nacimiento o los primeros años de vida.

			Los niños dan forma a su mundo en la caja de arcilla. La blandura del material les invita a tocar, untar, pinchar, agarrar, empujar, golpear y crear formas. Mientras trabajan, describen lo que hacen y piden la colaboración del terapeuta; casi siempre les agrada el trabajo cooperativo. A menudo, se cubren las manos de arcilla o le piden al terapeuta acompañante que cubra sus brazos o incluso sus pies. Esta sensación de sujeción les transmite un sostén y una seguridad como la que experimentaron en el útero. Algunos le piden al terapeuta que introduzca agua caliente en la arcilla; entonces, suele producirse un alegre chapoteo y pueden calmar su necesidad de calor y contacto.

			Si, durante el trabajo, los niños se sienten desbordados por sus recuerdos, a menudo se protegen mediante una huida en el pensamiento mágico (brujas, magos, etc.), o piden al terapeuta que haga flechas para un arco o amase bombas para matar enemigos. Cuando un niño disuelve con agua toda la arcilla y refleja con ello una situación que ha vivido (por ejemplo, una abstinencia de drogas cuando era bebé), es importante que el terapeuta ofrezca sostén y seguridad para las manos. Para poder aproximarse al acontecimiento traumático, los niños a menudo empiezan por asegurar el perímetro de arcilla en el que van a trabajar.
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			Figura 5. Xaver (5 años) disfruta con sus manos y sus brazos enterrados en la arcilla

			 

			Elisa

			Elisa, de nueve años, establece un contacto afectuoso con el bebé que lleva en su interior. Divide la superficie de la caja en dos países por medio de un amplio cauce al que denomina «el Isar». Une los dos países con un puente y me explica: «los adultos han caído al río y han muerto; solo hay bebés sobre el puente». Le explico que los bebés todavía no saben estar de pie y deben ser llevados por los adultos. Me mira durante un instante, asiente, toma un puñado de arcilla de la caja, y, absorta y concentrada, moldea un bebé con ella. Sus manos parecen moverse con gran facilidad. Los movimientos vivaces y naturales de sus manos transmiten la sensación de surgir de partes sanas de sí misma que promueven la curación.

			El bebé parece emerger de sus manos. Lo levanta con cuidado hacia arriba y lo sopesa tiernamente con sus brazos tarareando en voz baja. Se dirige a él en un tono amoroso y lo llama Elisa; lo tiende cuidadosamente sobre la mesa, se inclina sobre él y le explica que tiene que esperar unos instantes porque todavía tiene que prepararle una cuna.

			Con movimientos seguros y rápidos y gestos enérgicos, con la arcilla sobrante Elisa construye una cuna en la que tiende amorosamente al bebé. Visiblemente excitada, grita: «está llorando», y para calmarlo le coloca un chupete en la boca. Lo acaricia suavemente, me mira y dice: «¡no para de gritar!». Pasa un buen tiempo calmándolo con el chupete y sus caricias. Después de esta sesión, Elisa está mucho más tranquila y más atenta en la escuela.

			Astrid

			Astrid tiene tres «madres». En sus tres primeros años de vida pasó largas estancias en diferentes centros de acogida, normalmente cuando su madre era ingresada en una clínica psiquiátrica o de desintoxicación. A los tres años, fue acogida por una familia con la que estuvo hasta cumplir seis años, junto a un hijo biológico de su misma edad. Su comportamiento era muy problemático y no se desarrollaba adecuadamente. Con seis años, tuvo que abandonar esta familia porque su madre fue transferida a una institución situada en otra región, demasiado lejos para poder visitarla. Nada más llegar a su nueva familia adoptiva, su segunda madre de acogida me la trae para trabajar con la caja de arcilla. Astrid había dejado de crecer y llamaba la atención su escaso cabello; no podía moverse con seguridad y se caía con frecuencia —su psicomotricidad no se había desarrollado adecuadamente—. En las primeras sesiones busca mi cercanía y exige mi cooperación para atreverse a acercarse a la caja de arcilla y empezar a manipular el material. Pero, después de unas pocas sesiones, percibo con asombro cómo empieza a crecer. Su cabello crece y se vuelve más denso; rápidamente, recupera los déficits de psicomotricidad y sus movimientos se tornan más seguros. Por medio del trabajo con la arcilla es capaz de sentir cada vez más cosas y de entrar en contacto consigo misma. Su búsqueda y su rechazo simultáneo del contacto revelan sus profundas heridas; se embadurna largo tiempo con arcilla y agua, busca el contacto de mis manos, y, súbitamente, retira asustada las suyas. A menudo, esculpe grupos de humanos o de animales como expresión de su anhelo de una familia sana. Repetidamente, representa situaciones con tres madres: por ejemplo, tres nidos con huevos y una mamá pájaro. Construye cuevas y muros como signo de su necesidad de protección, y volcanes con los que expresa su agresividad. Llama la atención el tiempo que dedica a esculpir animales (caballos, perros, gatos, etc.), imitando sus movimientos corporales y sus sonidos. En ocasiones, intenta subirse a la caja de arcilla como si fuera uno de ellos; pero cuando le indico que no es ningún animal, sino una persona, abandona este juego.

			En las sesiones a menudo muestra «comportamiento antisocial»: lanza agua con una jeringa o tira al suelo los bloques de arcilla. Sin duda, estas conductas deben interpretarse como una expresión de los traumas causados por las frecuentes separaciones que ha vivido. Siempre que veía a su madre biológica, Astrid se quedaba muy confusa y apenas podía concentrarse. Esta le prometía que pronto volvería con ella, aunque sabía muy bien que, administrativamente, no era posible una devolución. Mientras, la niña reflejaba una y otra vez sus necesidades de protección formando muros en la arcilla.

			A Astrid también le gusta escapar al mundo de la fantasía. En esos momentos, es totalmente incapaz de percibir la realidad. Así, por ejemplo, representa a menudo el cuento de «Rapunzel en la torre» y le gusta imitar el engaño del hada por parte del salvador.

			Sus conductas problemáticas —faltas de respeto, torturas a animales, comportamientos destructivos (rasgar las sábanas, destrozar el baño, etc.), rechazo del esfuerzo y de las tareas escolares, falta de empatía hacia sus hermanos y hacia los animales, etc.— se modifican lentamente. También sus conductas de riesgo con el tráfico urbano mejoran paulatinamente. En líneas generales, está más tranquila y tiene más autoestima: «mira, esto lo he hecho totalmente sola». Contacta mucho mejor consigo misma y con su entorno y trabaja bien con la caja de arcilla. Su vocabulario se amplía, aprende nuevas palabras y cuenta sus historias de una forma más vívida y coherente. Es importante para ella disponer de mi atención, mi apoyo y mi consideración. De vez en cuando, menciona que su madre la golpeaba con una cuchara sopera, y ello se refleja en la manera como golpea la arcilla. Tras tres años con la segunda familia de acogida, Astrid refiere en una visita médica que le han pegado. Inmediatamente, la oficina de menores la retira de la familia y la interna en un centro de acogida. Desgraciadamente, el trabajo con la arcilla hubo de ser interrumpido.

			 

			[image: abb_06.tif]

			Figura 6. Los muros de protección de Astrid

			 

			3.  El «trabajo con cajas de arcilla®» con padres adoptivos y de acogida

			Los padres de acogida se enfrentan a menudo con los límites de su resistencia, pues se sienten impotentes frente a la ira y los impulsos destructivos de estos niños. Temen perder el control y acabar recurriendo a la violencia. Para aquellos padres de acogida que no han elaborado sus propios traumas, es difícil mantener el rol de adultos en dichas situaciones, enfrentándose al revoltoso niño de acogida con el niño traumatizado que llevan dentro. En estos casos, el niño de acogida se siente tan perdido, desprotegido, desesperado y abandonado como en su infancia más temprana.

			Cuando trabajo con arcilla con padres de acogida, mantengo primero una conversación en la que ellos formulan un tema. La mayor parte de las veces, este reza como sigue: «me gustaría saber por qué nuestro hijo (de acogida) me saca con tanta facilidad de mis casillas; es algo que me gustaría cambiar». En el «trabajo con las cajas de arcilla®», los padres de acogida pueden entrar en contacto con sus traumas tempranos por medio de sus sensaciones hápticas, esto es, por medio de sus movimientos y percepciones sensoriales. Y, en una sesión final, se ponen en común los pasos concretos que se han dado. En muchas ocasiones, es una gran satisfacción saber que la situación familiar ha mejorado.

			Resumen

			Todos los niños de acogida que han sido tempranamente separados de sus padres biológicos se encuentran traumatizados por este hecho. Adicionalmente, muchos de ellos han sufrido más traumas debidos a la violencia, la desatención o los abandonos sucesivos. Cuando una pareja acoge a uno de estos niños, se enfrenta a las secuelas de estos traumas, que suelen exigirles un alto grado de energía y tolerancia a la frustración. Por medio de conductas problemáticas como el negativismo y las agresiones, estos niños reactivan en los padres y otros miembros de la familia de acogida sus propios traumas tempranos, provocando situaciones que amenazan con hacer saltar por los aires la convivencia familiar.

			A menudo, el apoyo desde fuera es muy importante para que los niños y los padres de acogida sean capaces de crear una atmósfera de protección y cooperación mutua. El «trabajo con cajas de arcilla®» permite a los niños precozmente traumatizados entrar en contacto con sus miedos, su tristeza y sus frustraciones, facilitándoles así la posibilidad de elaborar de otro modo su biografía. Experimentando sus propias competencias, viviendo una relación constructiva y de apoyo con el terapeuta pueden desarrollar confianza hacia sí mismos y los demás.

			Mis experiencias con niños de acogida extremadamente difíciles me han demostrado que el tratamiento de los niños no es suficiente. Los padres de acogida también necesitan ayuda cuando los niños se convierten en una carga insoportable para la convivencia. El caso de Astrid, por ejemplo, muestra claramente cómo, a pesar de su convicción racional en favor de una educación libre de violencia, los padres pueden perder el control y recurrir a ella debido a su impotencia, traumatizando todavía más a los niños. En este sentido, es crucial que las autoridades de menores dispongan de trabajadores sociales, pedagogos y terapeutas competentes que apoyen a las familias de acogida y faciliten una educación basada en la responsabilidad ante la propia vida. Tras conversar conmigo, algunos padres de acogida a cuyos niños he tratado se decidieron a iniciar una terapia. De este modo, entraron en contacto con sus propios traumas infantiles y los elaboraron con la ayuda del método de las constelaciones y/o del «trabajo con cajas de arcilla®» u otras terapias. Después de ello, fueron capaces de manejarse mejor en las situaciones estresantes y de mostrar abiertamente su afecto por los niños. Estos, a su vez, se lo agradecieron mostrándose más tranquilos y portándose mejor.

		

	
		
			 

			16.  Los trastornos de la alimentación como secuelas de traumas tempranos

			ANDREA STOFFERS

			La exposición continuada al hambre desespera a las personas. Aparte de una fuerte sensación de hambre, esta situación puede dar lugar a diversos síntomas, entre los que destacan el deseo imperioso de comer, la tendencia a pelearse por la comida y la creencia de poder resolver todos los problemas comiendo. El vacío recurrente que se experimenta a nivel del estómago se alivia momentáneamente, pero a los pocos minutos reaparece de nuevo y se desencadena una fuerte presión psíquica y física por calmarlo.

			Lo que queda así memorizado y programado en el lactante se mantiene vivo en el adulto si no se aclara de dónde procede la sensación de hambre. La mayoría de las personas afectadas explican sus trastornos de alimentación con la idea de que compensan algo con la comida. Aunque a primera vista esta explicación parece certera, cuando se ven las cosas con algo más de profundidad resulta evidente que, a menudo, se trata de traumas originados antes o después del nacimiento.

			Muchas de mis clientes reconocen a lo largo de sus terapias que, cuando eran bebés, recibieron un exceso de comida, la cual les era suministrada sin atender simultáneamente a sus necesidades de cercanía, calor, seguridad, protección y contacto afectivo. En otros casos, sintieron hambre con frecuencia, y, en ocasiones, incluso dentro del útero. La razón última de dichos procesos psicológicos hay que situarla en los padres, y particularmente en las madres que sienten algún tipo de rechazo hacia sus hijos. Por lo general, estos padres también han sufrido algún trauma, y, por ejemplo, han pasado hambre o han tenido que luchar por su supervivencia durante la guerra. En el caso siguiente, la madre y toda su familia habían sufrido hambre y frío, y estuvieron expuestos a un riesgo permanente de muerte.

			Irena

			Irena enfermó de bulimia con 12 años. Cuenta ya 52 cuando acude a mi consulta movida por un intenso sufrimiento. Es incapaz de gustarse. Tiene mucha presión a nivel profesional, y ello se manifiesta con diversas molestias físicas como hipertensión arterial, retortijones y despeños diarreicos. Irena describe como sigue el comportamiento de su madre y sus propias experiencias infantiles:

			«Nací en 1959 en L. Mi madre había nacido en 1935 en la misma ciudad, que entonces pertenecía a Prusia oriental. Mi padre nació, asimismo, en L., en 1939, y se casó con mi madre en 1958. Supongo que mi madre quería tener hijos, pues mi prima había nacido dos meses antes y pensó incluso en ponerme el mismo nombre.

			»Cuando tenía diez meses, mi madre se separó de mi padre y huyó a Alemania. Desgraciadamente, a mi padre (muerto en 1993) no lo pude conocer. Mi madre solicitó un permiso de viaje en 1960 y salió como refugiada de la Unión Soviética llevándome consigo; tras una estancia de dos semanas en un campo de tránsito situado en S., se instaló en G., donde obtuvo una vivienda. Un año más tarde se mudó a D., donde en 1966 conoció a mi padrastro (nacido en 1944). La huida, el destierro y los desplazamientos forzosos acompañan a mi familia desde hace tres generaciones. Mi abuela A. tenía cuatro hijos cuando su marido murió con 34 años en la Segunda Guerra Mundial. En 1942 tuvo un quinto hijo que ya fue huérfano de padre al nacer. Antes de casarse, mi abuela había tenido con su patrono una niña que murió muy joven. Posteriormente, otro de sus hijos murió cuando solo contaba un año. Mi madre se crió durante los primeros tres años de su vida con su abuela paterna, que era la curandera de su pueblo y curó a mi madre de su raquitismo. Esta abuela también perdió varios hijos a una edad muy temprana; cuatro de sus hijos varones, de hecho, no sobrevivieron a la guerra. Cuando mi abuela A. huyó en 1944 de Prusia oriental hacia Pomerania, sus hijos tenían 10, 9 (mi madre), 7, 6 y 2 años de edad. Durante los tres meses en los que mi abuela siguió su periplo con sus hijos, la familia estuvo expuesta a grandes peligros. Tras una violación, dio a luz a otro niño que falleció poco después de nacer. Pasaron hambre durante toda la guerra. Mi abuela no podía alimentar a sus hijos, por lo que hizo que la policía se hiciera cargo de los dos varones y de mi madre, que pasaron 9 meses en un orfanato hasta que pudo volver a recogerlos. Había encontrado un alojamiento estable y trabajo para sí misma y para su hija mayor. Sé que mi madre hubo de trabajar durante un tiempo en el campo y que, siendo muy joven, tuvo un bebé que no sobrevivió. La existencia de este niño, así como la del que mi abuela tuvo después de la violación, fueron un secreto durante décadas. Supongo que mi madre también fue violada.

			»Para mi madre era una verdadera cuestión de supervivencia no tener que volver a pasar hambre o necesidad. Por ese motivo, tras llegar conmigo a Alemania, se puso inmediatamente a trabajar, por lo que me tuvo que dejar con los vecinos o con una prima lejana hasta que, a los tres años, pude entrar en la guardería. Recuerdo muy bien cómo, en aquella época, era el primer niño que llegaba por la mañana y el último que era recogido por la tarde. En casa también se trabajaba; mi madre nunca tenía tiempo para mí. Por mi parte, era una niña obesa que, literalmente, se zampaba todas sus preocupaciones.

			»Debido a sucesivas mudanzas, hube de cambiar hasta tres veces de escuela primaria, dos de guardería y otras dos de instituto. Con 12 años me vi obligada a abandonar la escuela vespertina y mi madre se casó con mi padrastro, que era alcohólico, y tuvimos que mudarnos a otra ciudad; al poco tiempo, enfermé de bulimia. Tenía la sensación de que, con el casamiento de mi madre y el cambio de ciudad, iba a volver a desarraigarme; era muy infeliz, y quería quitarme la vida. Cuando mi madre se enteró, fue la última vez que me pegó, pero seguí sintiendo su rechazo. Expresiones como “no sabes lo que es el hambre”, “primero el trabajo y luego la diversión” o “llora, llora, así no tienes que lavarte tanto”, me causan aún hoy una gran tristeza y mucho dolor. Con 17 años ya no soportaba vivir con ella y busqué un piso amueblado. Tras un período de mucho estrés en el trabajo y una estancia hospitalaria de varias semanas tras la muerte repentina de mi madre —hace dos años—, supe que siempre he tendido a no reconocer mis límites y a buscar atención y aprobación desde fuera. Con los libros del Profesor Franz Ruppert y el trabajo intensivo en una terapia de grupo llegué a conocer el método de las constelaciones. Y gracias a ese trabajo he podido relacionar muchas cosas y elaborar mi trauma simbiótico.

			»En una constelación de grupo pude advertir las verdaderas dimensiones de dicho trauma con la ayuda de una representante de mi lado prenatal en el vientre de mi madre. Tanto mi representante como yo sentimos náuseas y nos mareamos —yo, además, me vi invadida por un intenso sentimiento de tristeza y compasión— cuando vimos cómo mi representante “quería arrancarse el cordón umbilical”. En plena constelación, dije: “incluso antes de nacer me sentía como una mierda”. En mi familia, antes era habitual beber alcohol en las celebraciones. Tengo la sospecha de que mi madre también debió de beber alcohol mientras estaba embarazada de mí. En aquella época, mi padre ya era alcohólico; a veces se ponía agresivo, y supongo que ese fue el motivo por el que mi madre lo abandonó. Mi madre no pudo elaborar su pasado. Más tarde, ella también tuvo problemas con el alcohol y sufrió una demencia. Como era habitual entonces, al nacer mi pequeño cuerpo fue envuelto durante dos meses en paños de lino. No podía moverme y ni siquiera podía tocarme o succionarme el pulgar. No sé si mi madre me llegó a dar el pecho. Lo que significa sentirse envuelta como un paquete lo he podido advertir en ulteriores constelaciones. Me sentía incapaz de actuar y muy vulnerable; y esta sensación me ha acompañado muchas veces en mi vida. Pero hoy sé de dónde proceden mis déficits. Gracias al trabajo realizado en las constelaciones me he vuelto más consciente de mí misma y mis acciones y conozco mejor mis límites.

			»Ahora sé que los traumas de las generaciones anteriores de mi familia hicieron que durante el embarazo mi madre no pudiera darme el “alimento” que necesitaba; faltaban la seguridad, la protección y el amor. Por ese motivo, siempre busqué todo esto en el exterior. Ahora sé que puedo proporcionarme yo misma todo lo que necesito para sobrevivir. Creo que al fin he encontrado el camino hacia mí misma».

			Desde que Irena es capaz de identificar su sensación de desorden, su miedo, su tristeza y lo que ella denomina sus «déficits», se encuentra cada vez mejor y más aliviada. Ya no recurre tanto al alcohol ni necesita saciarse de comida. Sus sentimientos de insuficiencia han dado paso a un cierto equilibrio interior, de manera que es capaz incluso de gustarse un poco más.

			Corinna

			Corinna refiere, entre otras cosas, una intolerancia a la lactosa que no ha podido ser confirmada médicamente. Probablemente, esta intolerancia no está relacionada con el contenido de los alimentos, sino con la forma en que los toma. Acude a mi consulta con un diagnóstico de fibromialgia. Padece continuos dolores musculares, molestias gastrointestinales, náuseas e intolerancia a diversos alimentos. A lo largo de las primeras sesiones de terapia, practica un ayuno relativo con alimentos básicos. Siempre está probando ideas nuevas con objeto de encontrar alivio para sus síntomas. Todo gira alrededor de los temas «comida y dolor». Desde hace años está muy tensa, algo que describe del siguiente modo:

			«El hambre y la comida han sido y son temas muy difíciles para mí, igual que para mi madre, a la que cada vez me parezco más. Por lo que ella me ha contado, nunca he tolerado bien la lactosa. No obstante, hace dos años me realicé un test de intolerancia que resultó negativo; aun así, no tolero bien los productos lácteos, y ello ya me ocurría siendo bebé. No recibí lactancia materna. Mi madre dice que a ella le hubiera gustado darme el pecho, pero que, desgraciadamente, no tenía suficiente leche. Así pues, me dieron el biberón. Mamá me sostiene en sus brazos, me mira amorosamente, siento afecto y calor, y me parece que soy bienvenida, pero, desgraciadamente, todo esto es solo un sueño. La verdad, por el contrario, es que una almohada sujeta el biberón que se introduce en mi boca. No en vano, los niños siempre necesitan beber algo; es una de las tres grandes necesidades que tiene un bebé: alimento, sueño y unos pañales limpios.

			»Yo no sentía ni amor ni calor. Mi madre era y es como un bloque de hielo. La comida que me daba no la toleraba , y tuve diarreas severas. Cuando tenía seis semanas me tuvieron que ingresar en el hospital. Los médicos salvaron mi vida. Casi me muero porque, para sobrevivir, había cerrado la boca.

			»Mi estrategia de supervivencia era retenerlo todo, tanto si era bueno como si no. Retener, retener, retener. Cerraba la boca a todo lo que me daban; y no quería tener que devolver, porque si no pensaba que me moriría. Por supuesto, no quería morirme. Por suerte, no me ocurrió como a cuatro de mis hermanos, que murieron en el vientre de mi madre. Yo lo había conseguido; había sobrevivido y venido al mundo; vivía y quería vivir, e hice todo para lograrlo. En el hospital me cebaron con papillas y se me pasó la diarrea. Pero, una vez me dieron el alta y volví a estar al cuidado de mi madre, volví a tener nuevamente diarrea, aunque no tan grave como antes. Ahora había comida a todas horas; más comida de la que necesitaba. Debía engordar, y, si era posible, estar algo gordita para tener “un cierto excedente”.

			»Todavía hoy me cuesta comer a su hora; en realidad, como porque tengo que comer, y porque todo el mundo dice que hay que comer al menos tres veces al día. No como cuando tengo hambre; de hecho, casi nunca tengo hambre. Si estoy estresada, aumento mis raciones y como lo que a todos los alemanes les gusta: pan, pan y pan. Los hidratos de carbono son muy útiles para engordar y poder satisfacer las exigencias del día a día. Por supuesto, este régimen de comidas no me sienta bien. Cuanto más estrés tengo y más me sobrecarga el día a día, más como y más me cuesta saciarme. A menudo tomo comidas hipercalóricas, muy poco sanas y sin variedad. Muchas veces pierdo el control y no me puedo resistir al impulso de comer.

			»Es evidente que, de este modo, es imposible estar delgada. Siempre tengo un colchón para los días malos. Pero, cuando no me encuentro bien, como para recuperarme. Anteriormente, mi madre me saciaba, y más tarde empecé a saciarme yo misma. Solo con pensar en adelgazar me pongo a comer de inmediato. En esos casos, me entra un hambre insaciable, y no soporto esa sensación; entonces como demasiado, poco sano y sin variedad. La cuestión es ingerir tantas calorías como pueda en el mínimo tiempo posible. Si es menester, antes de adelgazar prefiero aumentar rápidamente uno o dos kilos. Hasta hoy, adelgazar significa peligro para mi vida. Para mí es algo nuevo ser consciente de que hay algo que me impide adelgazar. La relación entre mis experiencias infantiles y mi aparente incapacidad para adelgazar era totalmente desconocida para mí. Pero, aun cuando consigo no comer en exceso, apenas adelgazo nada, pues siempre lo retengo todo; lo retengo para no morirme».

			Hasta la actualidad, Corinna no ha tenido una relación sana con la comida, y, por ello, ensaya una y otra vez diferentes estrategias. Su rigidez corporal y sus dolores han desaparecido casi del todo. Solo suelen presentarse cuando no afronta adecuadamente algunas situaciones cotidianas. Es una mujer esbelta y bella de poco más de cuarenta años y en la que es muy difícil suponer la presencia de un trastorno de la alimentación. En su caso, no se trata de una conducta compensatoria lo que la lleva a comer, sino el intenso miedo a morir que experimentó siendo bebé. Solo cuando ha sido capaz de reconocer la causa de sus incrementos de peso y su comportamiento con la comida ha empezado a comprenderse y a poder sentir ternura en lugar de ira hacia sí misma. En un siguiente paso, le resulta más fácil enfrentarse al hambre y calmarlo mediante una alimentación sana y equilibrada. Cuando se siente cerca y en contacto consigo misma, tiene una sensación ajustada de su cuerpo y de sus necesidades. Y en ello le gustaría seguir trabajando.

			Mi conclusión a partir de estos y otros casos que he atendido en mi consulta es que un trastorno consistente en la ingesta excesiva de comida suele responder a diversas causas. Considerado superficialmente, uno se premia con la comida aportándose calor, satisfacción, amor y atención; pero, a menudo, ello se acompaña de excesos físicos que dañan el organismo y producen secuelas como la hipertensión, la diabetes, la obesidad, los dolores articulares, las enfermedades cardiovasculares y muchas otras condiciones similares.

			En mi práctica, he llegado a la conclusión de que una terapia basada en la mera transmisión de nuevas pautas de comportamiento suele ser poco o nada efectiva. Por un lado, esta estrategia puede contribuir a confirmar la sensación previa del cliente de estar equivocado; y, por el otro, el paciente puede verse tentado a buscar excepciones o regresar a los viejos patrones de conducta cuando la verdadera causa no está clara.

			Los traumas no se pueden superar con reglas. Sus secuelas deben ser reconocidas y comprendidas para que pueda ponerse en marcha un proceso curativo. La comprensión hacia uno mismo y hacia la propia conducta es una condición fundamental para desarrollar la autoestima. Quien combate sentimientos de culpa se siente mal, pero quien se ama y comprende no se atormenta, pues es capaz de alimentarse y, a la vez, respetar sus propios límites. En lugar de una lucha por la supervivencia, la alimentación puede convertirse en una situación normal, y en ocasiones muy placentera, en la que se ponen en juego estructuras psíquicas sanas, y que se afronta sin sentimientos traumáticos, impulsos de control o excesos de ningún tipo.

		

	
		
			 

			17. Anorexia y trauma precoz

			FRANZ RUPPERT

			Con el objeto de completar las apreciaciones de Andrea Stoffers con respecto a la ingesta excesiva como secuela de traumas tempranos, me gustaría añadir algunas observaciones sobre el caso de la «anorexia». Como ocurre con la mayoría de los diagnósticos psiquiátricos, su denominación apenas dice nada y puede conducir a equívocos en la medida en que desvía la mirada hacia lo más superficial. La perspectiva de la psiquiatría y la psicología clínica asume que el verdadero problema reside en el síntoma del ayuno, y supone que todo vuelve a la normalidad cuando la paciente toma suficiente alimento. Según mi experiencia, por lo general las clientes «anoréxicas» presentan una combinación de trauma amoroso y trauma sexual, los cuales dan lugar, entre otros, al síntoma de no poder comer hasta que su cuerpo se ha emaciado por completo y se encuentran en riesgo de morir de hambre. Casi siempre, el rechazo de la comida suele acompañarse de una gran ambición a nivel escolar o profesional. Negarse la comida es, desde el punto de vista del trauma amoroso, un intento de:

			
					desaparecer corporalmente porque no se ha sido un niño deseado,

					luchar por el reconocimiento y la consideración de la madre por medio de un rendimiento extraordinario y una excesiva preocupación por los demás.

			

			En consecuencia, las personas afectadas viven en un estado de fusión simbiótica con sus madres en el que no puede haber una convivencia sana ni una emancipación exitosa (Wardetzki, 1996), y en la que también es fácil que acaben cayendo los psicoterapeutas.

			Desde el punto de vista del trauma sexual, la «anorexia» es un intento de:

			
					no desarrollarse como mujer a nivel corporal,

					evitar que, debido al desarrollo de los rasgos sexuales femeninos, el agresor se sienta incitado a nuevas conductas de abuso sexual,

					controlar las propias necesidades y sentimientos de placer corporal que pueden aparecer en dichas situaciones de estimulación sexual.

			

			Por su parte, los vómitos «bulímicos», que a menudo se presentan en combinación con la anorexia, también pueden ser una reacción a un abuso sexual oral.

			Las clientes con síntomas «anoréxicos» proceden con frecuencia de familias bien situadas y fuertemente orientadas al rendimiento, que construyen hacia fuera una fachada de éxito y decencia. Muchas veces, la madre ya fue víctima de un trauma amoroso o sexual. El ayuno extremo suele desarrollarse en secreto; es una rebelión silenciosa y no una revuelta abierta contra las relaciones traumatizantes dentro de la familia. Es un intento de adaptación con objeto de soportarlo todo y mantener la apariencia de armonía familiar tanto tiempo como sea posible. El ayuno es la conducta de una víctima que reprime su propia condición de víctima, y se dirige sin ningún escrúpulo contra sus propias necesidades corporales. La persona afectada es, de este modo, agresor y víctima a la vez, y se encuentra atrapada en esta contradicción irresoluble.

			La suposición —frecuentemente aludida tanto en los medios de comunicación como en la bibliografía especializada— según la cual la anorexia está relacionada con el ideal de un cuerpo esbelto y es promovida por las modas sociales y el creciente delirio colectivo en torno a las dietas, apunta, en mi opinión, en una dirección totalmente errónea. Sobre todo porque desvía la atención, soslaya y encubre la fatal dinámica agresor-víctima en la que se encuentran atrapadas las personas afectadas dentro de sus familias. En este sentido, los diagnósticos psiquiátricos como «anorexia» o «bulimia» ocultan las circunstancias traumáticas, protegen a los agresores y estigmatizan a sus víctimas.

			Las aproximaciones terapéuticas que motivan o fuerzan a las «anoréxicas» a comer de nuevo, son, por ese motivo, poco útiles y avalan la inversión de la relación entre agresor y víctima. En muchas clínicas psicosomáticas, estas terapias degeneran en auténticos juegos de poder en los que la dinámica agresor-víctima es incluso reforzada. Incluso cuando una persona afectada gana peso, ello no significa que se hayan resuelto sus traumas. El rechazo hacia uno mismo permanece y busca nuevas formas de expresarse.

			En las constelaciones con personas que presentan estos síntomas en las que he participado, a menudo se muestra que el ayuno se encuentra directamente relacionado con el responsable de los abusos, esto es, que las personas afectadas se encuentran emocionalmente fusionadas con un agresor que suele presentarse como un reemplazo frente al rechazo de la madre. Es como si el agresor se hubiera instalado en su estómago y en sus entrañas, y no pudieran expulsarlo de allí, a pesar de todo el asco que sienten, debido al miedo a quedarse sin amor. Por ese motivo, la resolución de esta sintomatología requiere dos cosas:

			
					Afrontar la tarea de establecer un vínculo leal con la madre, que es, en definitiva, la causa última del trauma amoroso, y que, por lo general, conoce y tolera los abusos sexuales (por ejemplo, por parte del padre).

					Superar la malsana fusión con el agresor, que en la mayoría de los casos es, como venimos señalando, el propio progenitor.

			

		

	
		
			 

			18.  El trauma simbiótico en la terapia individual

			VIVIAN BROUGHTON

			18.1. Trauma y terapia individual

			El método de las constelaciones desarrollado por Franz Ruppert suele llevarse a cabo en grupos en los que los participantes pueden actuar como representantes. En sus publicaciones más recientes, Ruppert ha indicado que el método no solo sirve para trabajar con grupos, sino que también abre nuevas posibilidades para el tratamiento individual si el terapeuta se pone a disposición del tema del cliente y lo representa (Ruppert, 2012, p. 194 y ss.). Como este tipo de terapias aborda fundamentalmente situaciones traumáticas (Broughton, 2013), el método de las constelaciones puede ser muy útil en el enfoque individual. La simple mención de la palabra «trauma» puede resultar muy desagradable para muchas personas, pues, inconscientemente, las hace entrar en contacto con sus propios traumas.

			Cuando empecé a denominarme a mí misma «terapeuta especializada en traumas», muchos de mis colegas pensaron que la referencia explícita a esa palabra no me sería útil para captar clientes. Sin embargo, muchas de mis clientes me han confesado que «trauma» es justo el término que les permite captar intuitivamente lo que falla en lo más profundo de su ser, y que me buscaron precisamente porque yo utilizo el término de forma explícita. Muchas personas también acuden a mi consulta porque saben que ofrezco terapia individual. Los motivos por los que una persona se decide por una terapia individual son diversos. Habitualmente existen recelos frente a los grupos o dificultades para abrirse a los demás; a ello puede añadirse la vergüenza debida a la situación por la que se está atravesando y a la incapacidad de resolver los problemas por uno mismo. Para muchos resulta amenazante la idea de abordar sus dificultades delante de personas que no conocen. Muchas personas me dicen que nunca hubieran venido a verme si no hubiera ofrecido terapia individual. Otras tienen la sensación de que sus problemas son demasiado complejos para poder tratarlos en grupo, o de que no van a disponer de tiempo suficiente y tendrán que compartirlo con otras personas. Para algunos, la idea de actuar como representantes de otros en una constelación resulta muy incómoda; asimismo, rechazar dicho encargo, esto es, tener que decirle que no a alguien que lo ha pedido expresamente puede generar ansiedad. Y, por supuesto, también puede ocurrir que una persona no me conozca; en esos casos, si tiene que familiarizarse con un grupo de desconocidos y, además, conocerme también a mí, puede ser demasiado para ella. Cuando entendemos el trauma en el sentido de las teorías de Ruppert, sabemos con qué facilidad pueden regresar las personas a un estado traumático; algunos clientes desconfían de los grupos debido justamente a este riesgo de retraumatización.

			En la terapia individual, los pacientes saben de cuánto tiempo disponen, que todo el tiempo es para ellos y que no lo tienen que compartir con nadie. Durante la sesión, los clientes tienen toda mi atención y suficiente lapso para relatar su historia como mejor les parezca. Aunque lo más probable es que reciban el mismo tiempo en las sesiones grupales, no pueden valorar este extremo hasta que no han pasado por su primera experiencia, pues los otros participantes pueden ser vividos por anticipado como una presión y como una competencia adicional.

			Finalmente, y teniendo en cuenta que el trauma subyacente para la mayoría de nosotros es un trauma simbiótico, nos enfrentamos con un trauma relacional en el que cobra una gran importancia la confianza en otras personas. El trauma simbiótico lesiona la capacidad de una persona para confiar en otras, mina la confianza en uno mismo y limita la capacidad de valorar hasta qué punto otra persona es digna de confianza. Aunque, a diferencia de la psicoterapia convencional, la relación entre el cliente y el terapeuta es considerada en la praxis de las constelaciones fundamental para la curación y el cambio, la confianza en el terapeuta es, no obstante, esencial. De acuerdo con mi experiencia, el efecto de una constelación sobre un determinado cliente se encuentra en relación directa con su capacidad momentánea de confiar en el terapeuta; este es el principal factor que condiciona el éxito de la constelación. En una terapia individual, el cliente tiene tiempo de establecer una relación de confianza con el terapeuta sin la mediación de otros. En el transcurso de unas pocas sesiones puede evaluar hasta qué punto le parece digno de confianza. Esto puede resultar muy ventajoso, pues, en ocasiones, al cabo de cierto tiempo el cliente está en condiciones de participar en un grupo y de poder beneficiarse de este tipo de procedimientos.

			18.2. Las constelaciones en la terapia individual

			En las sesiones individuales, el cliente y el terapeuta trabajan conjuntamente. En lugar de otras personas se utilizan marcas en el suelo como representantes adicionales. Las marcas que yo utilizo son sencillas: un cuadrado para hombres y un círculo para mujeres, cada uno con una muesca que indica la dirección.
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			Figura 7. Las marcas básicas

			 

			Las marcas tienen diferentes colores para que resulte más fácil considerarlas por separado e identificar a quién representan. El color suele tener una cierta relevancia para el cliente, lo que suele resultar de ayuda. Algunos terapeutas utilizan almohadas y otros objetos, aunque, en mi opinión, es importante que los objetos puedan mostrar en qué dirección señalan.

			La sesión comienza igual que en el grupo: decidiéndose el cliente por un tema antes de iniciar la constelación. Entonces, tal y como ocurre en el grupo, el cliente se representa a sí mismo, aunque, en este caso, el terapeuta actúa como representante del tema. La constelación individual sigue aproximadamente el siguiente esquema:

			
					Formulación del tema.

					Constelación básica con el cliente y el terapeuta como «tema».

					«Tema» y cliente intercambian sus experiencias.

					El proceso prosigue tanto tiempo como sea necesario.

					El terapeuta y el cliente colocan marcas en el suelo y se sientan para conversar sobre lo ocurrido hasta entonces.

					Para aclarar todavía más la situación pueden utilizarse marcas adicionales para representar a miembros de la familia o a otras partes del cliente.

					Con ello se promueve el autoconocimiento del cliente.

					El terapeuta y el cliente pueden contemplar de nuevo las marcas para valorar lo que ha cambiado y conversar sobre ello.

			

			18.3. Dificultades y ventajas

			La primera dificultad del trabajo individual tanto para el terapeuta como para el cliente consiste en separar con claridad la función del primero en su doble rol de terapeuta y representante. El terapeuta necesita ser claro y cuidadoso para que el cliente sepa en cada momento qué rol está desempeñando, pues, sobre todo en los momentos iniciales, dicho intercambio de roles puede confundir al cliente. Cuanto más se consiga establecer unas fronteras claras en este sentido, más probabilidades hay de que el resultado sea satisfactorio.

			A lo largo de todo el proceso, el terapeuta ha de tener muy claro de qué rol —si el del terapeuta o el del representante—procede cada uno de sus pensamientos, ideas o afirmaciones, y debe señalárselo expresamente al cliente, reconociendo explícitamente sus dudas si fuera necesario. Esta transparencia mejora el proceso terapéutico y refuerza la confianza del cliente en el terapeuta y la terapia.

			Otra dificultad reside en la aparente ausencia del terapeuta a lo largo de la constelación, especialmente cuando el trabajo se centra en los traumas preverbales. Dado que el terapeuta debe mantener en todo momento su presencia como tal, ello puede conducir a que, sobre todo en las sesiones iniciales, no se tematicen los momentos más íntimos o preverbales, como suele hacerse en los grupos. A pesar de ello, en determinados momentos el terapeuta siempre puede expresar lo que siente como tal. Así, por ejemplo, puede decir: «cuando era el representante de tu tema me sentía tan joven que apenas podía hablar, y solo quería que me sostuvieras con firmeza». Ello permite mantener un clima de seguridad en la relación entre cliente y terapeuta y posibilita incorporar dichos momentos íntimos como parte del proceso.

			El trabajo individual supone una gran ventaja cuando el cliente todavía no conoce el método de las constelaciones y no posee una capacidad de autopercepción demasiado buena. En la situación inicial de una constelación, el terapeuta puede compartir primero la experiencia que ha hecho como tema del cliente. Normalmente, el terapeuta tiene una gran experiencia como representante y una notable capacidad para expresar con finura sus sensaciones. A veces es bueno describirle al cliente estas experiencias de una forma detallada; así este puede aprender a asumir el rol de representante, a ser más consciente de sus propias experiencias y a expresarlas mejor con palabras. Una de las cosas que ocurren con más frecuencia en la terapia individual es que el cliente oye cómo otra persona verbaliza experiencias íntimas o más o menos latentes que él también ha tenido y nunca había expresado. Al principio de su experiencia con las constelaciones, los clientes se sienten más impresionados por esto que por cualquier otra cosa. Sin duda, es una experiencia conmovedora para alguien que tiene una gran confusión con respecto a lo que siente sentirse partícipe de las vivencias de otra persona que es capaz de relatarle experiencias que conoce muy bien, pero que nunca ha podido articular.

			Hace poco tuve una cliente que se llamaba Jane. Tiene casi sesenta años y desde su infancia padece un «trastorno de identidad disociativo». Desde muy joven se ha sometido a distintas terapias. A menudo tenía más conocimientos sobre el trastorno disociativo que muchos de los psiquiatras y terapeutas con los que ha estado en tratamiento a lo largo de los años. Después de unas seis sesiones, me dijo que, por el mero hecho de que yo hubiera representado su tema, se había sentido más comprendida que nunca con respecto a su experiencia.

			Una ventaja adicional del trabajo individual consiste en la posibilidad de disponer de una configuración con múltiples marcas y contemplarla detenidamente. En la constelación de grupo no es sencillo ver con calma la configuración, los movimientos y las afirmaciones de los representantes, las cuales pueden ser muy instructivas y reveladoras, pero también dificultar el reconocimiento de los patrones fundamentales de relación. Cuando las marcas se colocan en el suelo, suele ser muy fácil reconocer estos patrones, y ello resulta muy útil. El cliente y el terapeuta pueden pasar un tiempo intentando comprender juntos lo que ven. Podemos ver un ejemplo en la siguiente figura:
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			Figura 8. Patrón básico de la constelación de una cliente

			 

			Sin disponer de más información sobre esta constelación, en esta figura es posible reconocer ciertos patrones que sugieren una serie de cuestiones e hipótesis de trabajo:

			
			  	La madre no mira a su hija (la cliente). Mira a su propia madre, lo que provoca una serie de preguntas en torno a esta relación porque, a su vez, la abuela no mira a su hija (la madre de la cliente).

					La cliente mira a su madre aunque esta no la mira a ella. Esto puede representar un trauma simbiótico, pues no existe ningún vínculo entre la madre y la cliente al estar la primera absorta contemplando a su propia madre.

					El padre mira hacia el «tema», lo que puede implicar (o no) una buena conexión con él. Eventualmente, ello puede sugerir un intento por parte de la niña de establecer una buena conexión con el padre —ya que la que tiene con la madre no es buena—, pero también impulsos agresivos del padre hacia su hija porque, por su parte, tampoco tiene una buena conexión con la madre, esto es, con su mujer.

					La cliente no mira hacia su «tema» porque está muy ocupada buscando contacto con su madre, lo que sugiere una clara escisión.

			

			Una pregunta central que plantea esta constelación es: ¿qué ha ocurrido en la infancia de la madre y en el pasado de la abuela para que no miren a sus hijos? El terapeuta que trabaja con el método de las constelaciones de Ruppert (2011, 2012, 2014) sabe que es muy probable que ese patrón emocional corresponda a un trauma simbiótico, a saber, el de una cliente que no puede establecer un contacto emocional con su madre. La marca de la cliente se encuentra a una distancia excesiva de la de la madre, y su madre mira hacia otro lado, lo que indica que se encuentra absorbida por otras cosas.

			Normalmente, una buena conexión entre dos personas se refleja en que son representadas estando cerca o mirándose mutuamente; en esos casos, suele existir más convivencia y cooperación que conflicto y desapego.

			Las diferencias entre las relaciones se manifiestan con claridad en el modo en que un cliente coloca las marcas. Normalmente, suele colocarlas con mucho cuidado y atención a los detalles, especialmente en lo que concierne a la distancia y a su orientación. La información que puede extraerse de ello puede ser de gran ayuda.

			A continuación, presentaré un caso muy sencillo que muestra dos aspectos muy distintos de las constelaciones individuales, pues en él se genera un claro desplazamiento en la percepción de la situación (1) por medio del patrón de colocación de las marcas y (2) por medio de la interacción entre la cliente y su tema (representado por la terapeuta).

			Alison

			Es la primera sesión con Alison. Es una mujer al final de la cincuentena y tiene dos hijas y un hijo. Le preocupa especialmente una de sus hijas, que sufre desde hace un tiempo síntomas de ansiedad. A Alison le cuesta hablar con ella, pero tiene la vaga sensación de que los síntomas de esta guardan algún tipo de relación con ella. No comprende realmente por qué, pero cree que debe revisar algunas cuestiones importantes de su vida.

			Alison fue la mayor de cinco hermanos. Su madre se casó cuando estaba embarazada de ella, pero no con su padre, sino con otro hombre con el que después tuvo otros cuatro hijos. Todos los hermanos de Alison lo son solo por parte de madre. Mientras me lo cuenta, confiesa que, sin saber muy bien por qué, a menudo se avergüenza de sí misma, y que siempre tiene miedo. Refiere que se asusta con facilidad y, mientras habla, rompe a llorar. Me dice que no sabe por qué llora, pero, al cabo de un instante, afirma que nunca en su vida ha tenido la sensación de tener derecho a nada. A pesar de ello, cree que su madre fue buena con ella y que la quiso. Pero, poco después, reconoce haber tenido siempre la sensación de que su madre la evitaba y prefería de algún modo a sus hermanos.

			Alison formula el siguiente tema para la constelación: «me gustaría averiguar por qué tengo tanto miedo; me gustaría no atemorizar a mi hija». En el papel de representante del tema, poco después de comenzada la constelación empecé a sentir miedo. Mis piernas parecían débiles, y era incapaz de mirar a Alison. Empecé a sentirme mal, y tuve que acercarme a la pared para poder apoyarme en algo. Todavía no podía mirarla. Y seguía teniendo mucho miedo, aunque no sabía a qué.

			Tras unos instantes en los que no pudimos añadir nada, colocamos marcas en el suelo:
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			Figura 9. Alison y su tema

			 

			Poco después conversamos sobre lo que había ocurrido hasta entonces. Le pedí que me contara cómo eran las cosas cuando su madre estaba embarazada de ella. ¿Qué sabía ella respecto de cómo lo había vivido su madre? Alison contestó que sabía que la situación no había sido nada fácil para su madre, y que incluso se planteó abortar. Entonces le propuse colocar una marca de su madre y otra para representar al niño al que estuvo a punto de renunciar mediante un aborto:
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			Figura 10. La madre y el niño (Alison) que estuvo a punto de ser objeto de un aborto

			 

			Cuando Alison colocó ambas marcas en el suelo cubrió la marca del niño casi por completo con la marca de la madre, de manera que no se veía al niño. Mientras lo hacía, se sintió súbitamente conmovida y empezó a llorar. Me dijo que cuando estaba colocando las marcas había tenido la sensación de que debía hacerlo justamente así para que no pudiera verse al niño. Solo entonces había podido ser consciente de que su madre se había planteado matarla, y en ese momento pudo reconocer algunos sentimientos escindidos en relación con ello. Durante los siguientes 20 minutos, y mientras hablaba de ello, Alison pudo asumir que, en realidad, la relación con su madre siempre había estado marcada por este acontecimiento, y que, por ello, siempre les había resultado extremadamente difícil establecer una buena relación entre ambas. Asimismo, pudo entender que sus sentimientos de vergüenza debían tener que ver con lo que sentía su madre por haberse planteado hacerle algo así a su bebé. Y, por último, también pudo comprender por qué su madre había preferido a sus hermanastros y por qué ella misma había vivido siempre atenazada por el miedo. Al colocar las correspondientes marcas, la relación de Alison con su madre se había vuelto visible simbólicamente, lo que al fin le permitía interpretarla.
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			Figura 11. Alison y su tema se acercan y protegen al niño

			 

			Después de unos instantes, le propuse volver de nuevo a la posición de las marcas. Cuando lo hicimos, noté que había dejado de sentir miedo. Pero, al igual que Alison, estaba muy preocupada por el niño, y, conjuntamente, nos dirigimos hacia él para «salvarlo»; entonces, Alison lo apretó con fuerza sobre el pecho mientras lloraba. 

			En síntesis, pues, podemos tomar esta imagen como un momento de integración en el que el lado infantil y traumatizado de Alison es acogido en su corazón, y siente amor por sí mismo. Finalizamos la constelación en este punto. A lo largo de su terapia, Alison hubo de enfrentarse a diversas situaciones de este tipo, pero, en cualquier caso, esta constelación fue un buen primer paso.

			Un intento de aborto supone una agresión en toda regla de una madre hacia su bebé, y es muy probable que, en caso de sobrevivir, el niño experimente un trauma con sentimientos escindidos de miedo y aprensión. Por su parte, la intención de abortar puede desencadenar un conflicto emocional en la madre que, casi con seguridad, se transmitirá al bebé. Si somos conscientes de la inseparabilidad emocional de madre e hijo durante esta etapa tan temprana de la vida, podemos entender cómo a partir de este momento la relación entre ambos adquiere inconscientemente un carácter fusional. En ese proceso pueden desencadenarse fuertes sentimientos de culpa y vergüenza en la madre que, eventualmente, el niño puede sentir como propios sin tener la más mínima noción de su origen. El niño debe sobrevivir y afrontar una situación de riesgo vital en una fase muy temprana de su vida. Y, junto a ello, hay una relación fusional con la madre que puede degenerar en un trauma simbiótico. Por su parte, el caso de Alison nos permite formular otra hipótesis, a saber, que el vínculo con sus hijos se encuentra afectado porque ella se relaciona con ellos por medio de un psiquismo escindido.

			Podríamos añadir muchas otras consideraciones sobre el trabajo individual con el método de las constelaciones, pero espero haber tratado algunos de los puntos esenciales. Al menos, espero haber mostrado que las constelaciones grupales no son la única manera de poder trabajar provechosamente con este método. A mi juicio, esta idea puede impedir que muchas personas den pasos sustanciales para integrar y enfrentarse a sus traumas. Por ese motivo, se necesitan psicoterapeutas bien formados y cualificados que sepan utilizar el método de las constelaciones a nivel individual.

		

	
		
			 

			19.  Curación y prevención del trauma precoz

			FRANZ RUPPERT

			19.1. La curación paso a paso

			Los niños pueden experimentar un trauma precoz a causa de las circunstancias que rodearon el inicio de sus vidas, de la forma en que han sido tratados y siempre que sus necesidades y su vulnerabilidad no hayan sido tenidas en cuenta. Y los responsables pueden ser sus propios padres traumatizados, una familia destructiva o instituciones sociales que no los atienden como es debido.

			El trauma precoz ocasiona una temprana afectación del yo. En lugar de permitir el desarrollo de las propias capacidades y potencialidades, la vida queda reducida a una mera cuestión de supervivencia. El trauma precoz conduce al aislamiento y la soledad e, incluso, a toda una vida de extrañeza con respecto a uno mismo. La falta de un vínculo afectivo con la madre y/o con el padre, también tiene como consecuencia la desconfianza, el retraimiento y la frialdad en otras relaciones íntimas. En ocasiones, ni siquiera puede establecerse un vínculo emocional profundo con los propios hijos. En consecuencia, la elaboración y resolución del trauma precoz puede modificar y mejorar sustancialmente la práctica totalidad de ámbitos de la vida de una persona.

			Después de un año de terapia, Mónica escribe: «el último año me ha aportado muchas cosas; sobre todo, he podido conectar mucho mejor conmigo misma. Me llama mucho la atención el hecho de que mi familia reacciona de inmediato a los cambios que experimento; nunca había ocurrido así. Mi hijo nació con una vuelta de cordón. Y solo ahora he conseguido comprender la relación de este hecho con mi propia historia. Siempre había tenido una vaga idea de ello, pero es ahora cuando he podido situarlo y comprenderlo de verdad. Percibo con claridad que la fusión con el bebé se produce en el vientre materno, y que entonces los niños se mueven y se enfrentan al dilema de si quieren permanecer allí dentro o no. Por ese motivo, la reacción que tuvo mi hijo tras la constelación en la que —al fin— pude liberarme de la fusión con mi padre fue totalmente lógica. Cayó en una profunda crisis existencial y su autoestima se vio muy afectada. En la medida en que yo he podido resolver mis problemas, él también puede conectar consigo mismo y expresar lo que siente. Por fin me siento libre interiormente, y ya no debo sentirme responsable de todo lo que le ocurre a mi padre. Ahora lo veo: cuando era niña, ¡la víctima era yo y no él! Todo esto me conmueve profundamente y me pone muy triste, pero, a la vez, también me hace sentir mucha libertad».

			Las personas llevamos dentro el potencial de ser destructivas o constructivas. Una buena terapia de nuestros traumas es una fuente muy provechosa de sentimientos y pensamientos. Uno puede sentir con claridad y comprender nítidamente lo que convierte en destructivas las relaciones interpersonales y lo que enferma a las personas. Como ponen de manifiesto los muchos ejemplos recogidos en este libro, es posible ayudar a muchas personas que han experimentado intensos y variados traumas precoces con el método de las constelaciones basado en la psicotraumatología transgeneracional. Con la ayuda de las constelaciones es posible incluso desvelar y resolver psíquicamente los traumas más tempranos.

			Ser capaz de reconocer el propio trauma amoroso, liberarse de la fusión simbiótica con la madre, el padre o la familia, y alejarse psíquicamente de los agresores masculinos o femeninos presentes en ella, es un proceso lento y progresivo. De este modo, uno se acerca cada vez más a los sentimientos traumáticos que, a menudo, se originaron durante el embarazo. Las personas no solemos estar permanentemente «enfermas», ni psíquica ni físicamente, si nuestros síntomas se deben a traumas precoces. Pero, si queremos, podemos liberarnos de las relaciones sadomasoquistas, buscar un acompañamiento terapéutico adecuado y establecer contacto con personas que pueden ayudarnos.

			Ni la venganza, ni la reconciliación, ni el perdón, resuelven una escisión traumática de forma duradera. En ese sentido, es muy poco habitual que los agresores reconozcan el daño que han causado a sus víctimas; casi siempre, siguen justificándose cuando se les confronta con sus acciones y las consecuencias de las mismas. De hecho, suelen mantener la tendencia a culpabilizar a la víctima hasta que ellos mismos son capaces de conectar con sus propios sentimientos de víctima por medio de una terapia. Tampoco suele ser útil distanciarse físicamente de aquellos padres que han actuado tempranamente de forma agresiva. La única salida real y duradera de las relaciones sadomasoquistas se produce cuando uno es capaz de superar y resolver la propia escisión interior entre agresor y víctima, esto es:

			
					cuando se reconocen conscientemente las propias actitudes de agresor y/o víctima,

					cuando se es capaz de ver que se ha luchado inútilmente a lo largo de toda la vida, no solo con los demás, sino también con uno mismo,

					cuando uno se desprende de las resistencias que le conducen a perseverar en sus estrategias de supervivencia,

					cuando uno se permite sentir el miedo, la ira, el dolor y la profunda tristeza que le causa lo que otros le han hecho o él mismo se ha infligido,

					y, finalmente, cuando se es capaz de sentir una cierta ternura y compasión hacia uno mismo.

			

			19.2. Prevenir es más efectivo que curar

			Junto a la curación de los traumas existentes, es muy importante actuar de manera que no surjan nuevos traumas. En gran medida, esto constituye una responsabilidad personal de cada uno de nosotros, pero también es una tarea comunitaria que posee una indudable dimensión social.

			Entre 1982 y 1992 trabajé como investigador en el terreno de la seguridad y los accidentes psicológicos. Con el tiempo, en este ámbito se habían desarrollado una serie de planteamientos según los cuales:

			
					«Los accidentes no son casuales».

					«Un solo accidente es demasiado».

					«Peligro reconocido, peligro superado».

					«La prevención es la mejor protección contra los accidentes».

			

			Sobre la base de una serie de decisiones empresariales por las que se otorgaba la mayor prioridad a la prevención de accidentes y a la seguridad laboral, pudieron reducirse al mínimo los accidentes y la frecuencia de situaciones críticas que suelen provocarlos, incluso en aquellas fábricas que presentaban mayores riesgos potenciales.

			Si transferimos este punto de vista y estos planteamientos al ámbito de la psicotraumatología, puede afirmarse análogamente que:

			
					«Los traumas no son casuales».

					«Un solo trauma es demasiado».

					«Riesgo de trauma eliminado, trauma superado».

					«Unos gramos de prevención del trauma valen más que un kilo de terapia del trauma».

			

			Si traducimos en medidas preventivas nuestros conocimientos sobre cómo se produce el trauma precoz, nos encontramos con una serie de puntos de vista que pueden permitir el desarrollo de relaciones interpersonales libres de traumas, lo que mejorará nuestra calidad de vida:

			
					Todos los niños deberían ser deseados.

					Los hombres no deben forzar a las mujeres a seguir adelante con un embarazo si ellas no lo desean.

					Las mujeres tampoco deben utilizar un embarazo o a los hijos para forzar a los hombres a mantener una relación duradera con ellas.

					Cuando las mujeres o los hombres deciden no tener hijos a causa de sus propios traumas o de circunstancias sociales traumáticas, esta decisión implica una gran responsabilidad tanto desde un punto de vista personal como social.

					No es una buena idea tener hijos sin poder o querer ser padres.

					Las mujeres que desean tener hijos deberían esforzarse tan pronto como puedan en elaborar sus propios traumas para poder ofrecer durante el embarazo un cuerpo y un espacio de desarrollo libres de traumas.

					Y lo mismo vale para los hombres: traer al mundo niños traumatizados no los hace felices ni a ellos ni a los niños.

					El aborto no es un método anticonceptivo, sino un acontecimiento muy traumático para una mujer.

					Antes de que una pareja se disponga a tener hijos con ayuda de técnicas de reproducción asistida, debería resolver todos los bloqueos psíquicos que les impiden ser madres o padres.

					También deberían informarse adecuadamente sobre los factores traumáticos presentes en las técnicas de reproducción asistida, los cuales pueden amenazar masivamente la salud física y mental de un niño hasta el punto de depararle una vida llena de miedos y preocupaciones, en lugar de felicidad y alegría de vivir.

					El embarazo debería ser para la madre un período de preparación psíquica para la maternidad.

					El padre puede contribuir a ello en la medida en que le proporcione a su mujer un entorno sin estrés, le transmita seguridad y protección y establezca contacto con el niño incluso antes de nacer.

					Las relaciones entre las complicaciones del embarazo y el parto y los propios traumas no resueltos deben ser explicadas a la madre, preferentemente por expertos del ámbito de la obstetricia.

					Las madres y los padres deberían establecer contacto con su bebé durante el embarazo, y tomarlo así en consideración como un ser que siente y comprende incluso dentro del útero, reconociendo y aceptando sus necesidades simbióticas y de autonomía.

					Es recomendable restringir al mínimo las exploraciones médicas durante el embarazo.

					Las mujeres embarazadas no deben quedar reducidas a un mero papel de comparsas durante las rutinas médicas. Todas las personas que les acompañan en este proceso deberían reforzar y nunca debilitar sus competencias maternales intuitivas.

					El parto debe planificarse y llevarse a cabo con el consentimiento del bebé. Para ello, debe intensificarse la comunicación con él antes del nacimiento. Ningún niño debería salir del vientre de su madre con violencia o sin su aprobación.

					Las intervenciones para inducir el parto deben reducirse al mínimo estrictamente necesario. El parto mediante técnicas quirúrgicas debe reducirse a casos urgentes en los que se han agotado previamente todas las medidas de carácter psicosocial.

					El parto no debe desarrollarse bajo ningún tipo de presión de tiempo o coste económico. Nunca debe servir para maximizar los beneficios de una empresa o para mejorar el prestigio profesional de un individuo a costa de la madre y/o el niño.

					El parto debería prepararse de tal modo que pueda ser vivido por todos los participantes no como una urgencia médica, sino como un acontecimiento alegre e incluso placentero.

					Tras el nacimiento, el niño debe disponer de suficiente tiempo para despedirse del medio uterino y aceptar a la madre como una persona que lo quiere y le da la bienvenida.

					La mujer que acaba de parir necesita suficiente tiempo para acostumbrarse al tacto de su bebé, a su olor corporal, a los sonidos que emite y a su aspecto visual. Las rutinas médicas no deberían alterar o interrumpir este proceso de acercamiento y reconocimiento mutuo entre madre e hijo.

					El padre puede ayudar en el proceso del parto si se encuentra en condiciones de hacerlo y está suficientemente preparado. No obstante, debe permanecer en un discreto segundo plano y limitarse a apoyar psicológicamente a su mujer.

					Los días y las semanas posteriores al nacimiento también pertenecen a la madre y a su bebé. En este período, las intervenciones médicas deben limitarse a lo imprescindible. La experiencia de otras mujeres psíquicamente sanas es un recurso valioso para las puérperas siempre que puedan y deseen hacer uso del mismo.

					En esta etapa tan sensible para la recuperación del estrés del parto, para el establecimiento de un vínculo satisfactorio entre madre e hijo y para la orientación hacia un futuro común, no deberían intervenir todas aquellas personas que pueden transmitir sus propios traumas a la —fácilmente irritable— relación entre madre e hijo. En este sentido, es posible que una amiga experimentada pueda contribuir con más facilidad a crear un entorno psicológico saludable que la propia madre, cuyos traumas no superados pueden reactivarse con el nacimiento de sus nietos.

					En el primer año de vida del bebé deberían evitarse los períodos prolongados de separación de la madre. Los cuidados tempranos por una tercera persona pueden ser perjudiciales si se producen en contra de la voluntad del niño.

					Las consideraciones económicas deben pasar a un segundo plano durante todo este período. La economía está para servirnos cuando la necesitamos y no al contrario. No vivimos para trabajar, sino que trabajamos para vivir.

					También los hombres necesitan tiempo para asumir su papel como padres. No deberían rehuir el ofrecimiento de apoyo terapéutico si tienen la sensación de que su bebé les causa un gran estrés o, eventualmente, reactiva sus propios traumas infantiles (Juul, 2011; Garstick, 2013).

					Si aparecen síntomas psicológicos en la madre o el niño, todo el proceso de concepción, embarazo y parto debería ser tempranamente considerado como su causa potencial. Los síntomas y los problemas relacionales que se presentan en un momento dado son, a menudo, las secuelas de otras secuelas. El diagnóstico médico y psicológico no puede soslayar la importancia del inicio de la vida; por el contrario, cuanto más rápido se reconocen las raíces traumáticas de los problemas actuales, más fácil es prestar una ayuda definida y efectiva. A la hora de enfrentase con los traumas también debe aplicarse el principio según el cual, siempre que sea posible, un problema debe ser atacado en su raíz.

					Sea justificada de un modo u otro, cualquier tipo de violencia contra un feto o un lactante es inaceptable. Las mutilaciones genitales, tanto de niños como de niñas, deben ser consideradas como lo que son: acciones extremadamente violentas infligidas a niños y niñas indefensas (Terre des Femmes, 2003; Franz, 2014).

			

			En lugar de traumatizar a generaciones enteras, estas recomendaciones pueden permitir a muchos niños iniciar satisfactoriamente sus vidas.

		

	
		
			 

			NOTAS

            1.  El trauma precoz y el método de las constelaciones 

		  
					 

					1 Todos los nombres propios incluidos en los casos presentados han sido modificados. (N. del A.)

			

             

            13.  La crianza con los abuelos como trauma

            
			   

			  2 Lebensborn (en alemán significa «fuente de vida») fue una organización creada en 1935 por el líder de las SS Heinrich Himmler. Su objetivo era expandir la raza aria, la cual debía convertirse en la nueva raza de Europa. Esta organización proveía de hogares de maternidad y asistencia financiera a las esposas de los miembros de las SS y a madres solteras; asimismo, administraba orfanatos y programas para dar en adopción a los niños. (N. del T.)

	      

		

	
		
			 

			Anexos

			Glosario de términos

			 

			Anestesia epidural. Es una anestesia regional de la periferia de la médula espinal. Ocasiona la inhibición temporal y reversible de segmentos nerviosos, y conduce a la analgesia, insensibilidad e inhibición motora en la zona corporal correspondiente, posibilitando así la realización de procedimientos médicos dolorosos.

			Baby-Take-Home-Rate (BTHR). Medida para valorar el éxito de un procedimiento de reproducción artificial. Calcula el número de intentos terapéuticos que son necesarios de media para acabar «llevándose un bebé a casa».

			Biopsia coriónica. Bajo control ecográfico, se introduce una aguja en el vientre de la madre y se dirige a la placenta; este paso se denomina punción. Se toma una muestra de tejido, que luego se examina en el laboratorio.

			Biopsia de corpúsculo polar. Método diagnóstico utilizado en el marco de la reproducción artificial para identificar óvulos con alteraciones cromosómicas antes de completar la fecundación y con el objeto de evitar su utilización.

			Catéter. Instrumento de forma cilíndrica, rígido o flexible, que se utiliza para retirar el contenido de órganos huecos, vasos sanguíneos y cavidades corporales.

			Craneosacral. Del cráneo hacia el hueso sacro.

			Criopreservación. Congelación y almacenamiento de células a muy baja temperatura (-196º C) y en un medio líquido. En el contexto de la reproducción artificial suelen criopreservarse espermatozoides y/o óvulos fecundados.

			Diagnóstico preimplantacional. Métodos de diagnóstico celular o molecular utilizados para reconocer la presencia de enfermedades hereditarias y/o anomalías cromosómicas tras la fecundación. Permite la selección del sexo y otros caracteres hereditarios.

			Embarazo de riesgo. Embarazo en el cual las exploraciones rutinarias u otros datos han conducido a hallazgos que sugieren un incremento en el riesgo de complicaciones en la madre o en el feto.

			Embriología. Ámbito de la biología evolutiva que se ocupa del desarrollo del óvulo fecundado y el embrión subsiguiente.

			Endorfinas. Sustancias que regulan las sensaciones de hambre o dolor. Se encuentran en relación con la producción de hormonas sexuales y son responsables de la aparición de euforia.

			ESchG. Ley alemana de protección del embrión del 13/12/1990, cuya última modificación se produjo el 21/11/2011.

			ESHRE. Siglas inglesas de la Sociedad Europea de Reproducción Humana y Embriología, una asociación multidisciplinar europea dedicada a la embriología y a la medicina reproductiva.

			Exploración invasiva. Técnica diagnóstica o terapéutica que lesiona tejidos. Las exploraciones invasivas en mujeres embarazadas incrementan el riesgo de aborto y pueden conducir a lesiones del embrión/feto.

			Fecundación extracorpórea. Fecundación fuera del cuerpo.

			Fecundación in vitro. Fecundación artificial que se lleva a cabo en un tubo de ensayo en el que se reúnen óvulos y espermatozoides. Posteriormente, los óvulos fecundados son introducidos en el útero.

			Fenoterol. Medicamento que inhibe las contracciones del parto. Debido a sus numerosos efectos secundarios, el fenoterol solo debe ser utilizado durante un máximo de 48 horas y bajo una estricta vigilancia médica.

			Heterólogo. De origen ajeno. Se trata de un concepto utilizado en la medicina reproductiva para aludir a un donante anónimo de semen, frente a la fecundación por medio de una donación homóloga, esto es, aquella en la cual el semen procede de la pareja de la receptora.

			Inyección intracitoplásmica de esperma. Método de reproducción artificial en el que se inyecta esperma directamente en el óvulo.

			Maniobra de Kristeller. Designa un método que permite acelerar el nacimiento de un niño mediante la aplicación de una presión sincrónica sobre el fondo del útero durante la fase expulsiva. Esta maniobra debe utilizarse durante las últimas contracciones del período expulsivo y cuando la cabeza fetal ya es visible. Se lleva a cabo bajo la supervisión de tocólogos y matronas. La presión sobre el abdomen suele resultar muy desagradable para la parturienta y dolorosa para el bebé.

			Maternidad (original francés: maison d’accouchement). Denominación tradicional de las actuales clínicas obstétricas.

			Medicalización. Denominación utilizada para describir un complejo proceso de transformación social por el cual toda una serie de experiencias y ámbitos de la vida, que anteriormente se encontraban fuera del campo de la medicina, se convierten en objeto de investigación y responsabilidad médica. Este proceso empezó a producirse a mediados del siglo XVIII y puede constatarse hoy en día en numerosos ámbitos sociales.

			Medida de la traslucencia nucal. Medición ecográfica de un área situada en la parte superior de la columna vertebral. Si su valor es muy elevado, constituye un indicio de una posible anomalía cromosómica.

			Nitrato de plata. Sal metálica que es utilizada como medicamento en soluciones fuertemente diluidas. El nitrato de plata mata las bacterias y tiene una acción corrosiva y antipruriginosa. Hasta hace pocos años se administraba a cada recién nacido una gota de nitrato de plata en cada ojo de forma preventiva para evitar la aparición de una conjuntivitis bacteriana.

			Osteopatía. Formas diversas de diagnóstico y tratamiento de alteraciones funcionales reversibles del aparato locomotor por medio de técnicas médicas alternativas. 

			Osteopatía biodinámica. Su objetivo consiste en alcanzar el equilibrio y la salud que se manifiestan en un movimiento armónico de los fluidos corporales.

			Ovulación. Expulsión desde el ovario de un óvulo no fecundado a mediados del ciclo menstrual. Constituye una condición para la fecundación natural del óvulo o del espermatozoide.

			Ovulación dolorosa. Dolor en la parte inferior del abdomen que aparece a mediados del ciclo menstrual, coincidente con la ruptura de un folículo en el ovario.

			Oxitocina. Hormona que tiene una gran importancia en el proceso del parto y que influencia no solo la interacción entre madre e hijo —o entre hombre y mujer—, sino el conjunto de las interacciones sociales.

			Paritorio asistido por matronas. Es un modelo de atención al parto dirigido por matronas, que asisten bajo su propia responsabilidad a embarazadas sanas. En caso de aparecer complicaciones, la mujer es transferida a un paritorio convencional. Un equipo interdisciplinar de matronas, tocólogos y pediatras elabora criterios de inclusión y exclusión para determinar qué mujeres pueden ser asistidas por matronas y cuáles deben ser transferidas. El paritorio asistido por matronas es un complemento de los servicios obstétricos de un hospital, a los que no debe reemplazar totalmente. Los cuidados poco intervencionistas que se llevan a cabo por un paritorio asistido por matronas solo estaban disponibles hasta la aparición de este modelo terapéutico en el contexto de la asistencia extrahospitalaria, esto es, en los partos en el domicilio.

			Placa de Petri. Placa redonda, transparente, lisa y de unos 5 centímetros de diámetro, con una tapa del mismo tamaño, que sirve para la realización de ciertos procesos químicos, microbiológicos y biológicos.

			TDAH. Trastorno de déficit de atención con hiperactividad.

			Técnicas de reproducción asistida. Tratamiento en el ámbito de la reproducción que se desarrolla bajo control médico y conduce a la concepción y gestación de seres humanos.

			Transferencia intratubárica de gametos. Transferencia de células reproductoras al interior de las trompas de Falopio. Los óvulos y el esperma se introducen con un catéter en las trompas, lo que posibilita la fecundación del óvulo en el cuerpo de la mujer.
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El hombre en busca de sentido es el estremecedor relato en el que Viktor Frankl nos narra su experiencia en los campos de concentración.



Durante todos esos años de sufrimiento, sintió en su propio ser lo que significaba una existencia desnuda, absolutamente desprovista de todo, salvo de la existencia misma. Él, que todo lo había perdido, que padeció hambre, frío y brutalidades, que tantas veces estuvo a punto de ser ejecutado, pudo reconocer que, pese a todo, la vida es digna de ser vivida y que la libertad interior y la dignidad humana son indestructibles. En su condición de psiquiatra y prisionero, Frankl reflexiona con palabras de sorprendente esperanza sobre la capacidad humana de trascender las dificultades y descubrir una verdad profunda que nos orienta y da sentido a nuestras vidas.



La logoterapia, método psicoterapéutico creado por el propio Frankl, se centra precisamente en el sentido de la existencia y en la búsqueda de ese sentido por parte del hombre, que asume la responsabilidad ante sí mismo, ante los demás y ante la vida. ¿Qué espera la vida de nosotros?



El hombre en busca de sentido es mucho más que el testimonio de un psiquiatra sobre los hechos y los acontecimientos vividos en un campo de concentración, es una lección existencial. Traducido a medio centenar de idiomas, se han vendido millones de ejemplares en todo el mundo. Según la Library of Congress de Washington, es uno de los diez libros de mayor influencia en Estados Unidos.
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    ¿Para qué vivimos? La filosofía nace precisamente de este enigma y no ignora que la religión intenta darle respuesta. La tarea de la filosofía de la religión es meditar sobre el sentido de esta respuesta y el lugar que puede ocupar en la existencia humana, individual o colectiva.



La filosofía de la religión se configura así como una reflexión sobre la esencia olvidada de la religión y de sus razones, y hasta de sus sinrazones. ¿A qué se debe, en efecto, esa fuerza de lo religioso que la actualidad, lejos de desmentir, confirma?
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    Byung-Chul Han, una de las voces filosóficas más innovadoras que ha surgido en Alemania recientemente, afirma en este inesperado best seller, cuya primera tirada se agotó en unas semanas, que la sociedad occidental está sufriendo un silencioso cambio de paradigma: el exceso de positividad está conduciendo a una sociedad del cansancio. Así como la sociedad disciplinaria foucaultiana producía criminales y locos, la sociedad que ha acuñado el eslogan Yes We Can produce individuos agotados, fracasados y depresivos.



Según el autor, la resistencia solo es posible en relación con la coacción externa. La explotación a la que uno mismo se somete es mucho peor que la externa, ya que se ayuda del sentimiento de libertad. Esta forma de explotación resulta, asimismo, mucho más eficiente y productiva debido a que el individuo decide voluntariamente explotarse a sí mismo hasta la extenuación. Hoy en día carecemos de un tirano o de un rey al que oponernos diciendo No. En este sentido, obras como Indignaos, de Stéphane Hessel, no son de gran ayuda, ya que el propio sistema hace desaparecer aquello a lo que uno podría enfrentarse. Resulta muy difícil rebelarse cuando víctima y verdugo, explotador y explotado, son la misma persona.



Han señala que la filosofía debería relajarse y convertirse en un juego productivo, lo que daría lugar a resultados completamente nuevos, que los occidentales deberíamos abandonar conceptos como originalidad, genialidad y creación de la nada y buscar una mayor flexibilidad en el pensamiento: "todos nosotros deberíamos jugar más y trabajar menos, entonces produciríamos más".
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    ¿Cuál es la tarea de la filosofía?, se pregunta el joven Heidegger cuando todavía retumba el eco de los morteros de la I Guerra Mundial. ¿Qué novedades aporta en su diálogo con filósofos de la talla de Dilthey, Rickert, Natorp o Husserl? En otras palabras, ¿qué actitud adopta frente a la hermeneútica, al psicologismo, al neokantismo o a la fenomenología? He ahí algunas de las cuestiones fundamentales que se plantean en estas primeras lecciones de Heidegger, mientras éste inicia su prometedora carrera académica en la Universidad de Friburgo (1919- 923) como asistente de Husserl.
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    El presente texto nace del profundo respeto hacia una generación de padres que trata de desarrollar su rol paterno de dentro hacia fuera, partiendo de sus propios pensamientos, sentimientos y valores, porque ya no hay ningún consenso cultural y objetivamente fundado al que recurrir; una generación que al mismo tiempo ha de crear una relación paritaria de pareja que tenga en cuenta tanto las necesidades de cada uno como las exigencias de la vida en común.



Jesper Juul nos muestra que, en beneficio de todos, debemos definirnos y delimitarnos a nosotros mismos, y nos indica cómo hacerlo sin ofender o herir a los demás, ya que debemos aprender a hacer todo esto con tranquilidad, sabiendo que así ofrecemos a nuestros hijos modelos válidos de comportamiento. La obra no trata de la necesidad de imponer límites a los hijos, sino que se propone explicar cuán importante es poder decir no, porque debemos decirnos sí a nosotros mismos.
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