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EDITORIAL / FROM THE EDITOR

APEGO Y PSICOTERAPIA EN SITUACIONES
COMPLICADAS

Ignacio Servan
Coordinador

Como referenciar este articulo/How to reference this article:

Servan, 1. (2018). Editorial: Apego y psicoterapia en situaciones complicadas. Revista de Psicoterapia,
29(111), 1-4.

Los trabajos pioneros de John Bowlby contienen ya los pilares fundacionales
que perduran en los desarrollos mas recientes de la teoria del apego: el papel de la
experiencia real en los vinculos de cuidado y su relacion con las formas posteriores
de otorgar sentido a la experiencia, la metodologia cientifica, la integracion con
sentido de conocimientos provenientes de distintas disciplinas, la importancia de
las dinamicas de cercania, separacion y pérdida en las relaciones, y el interés por los
caminos evolutivos que conducen a la desadaptacion. En 1977, revisando una
conferencia anterior en la que defendia el valor de la teoria del apego como
aproximacion a la comprension de la psicopatologia, sintetizaba su propuesta
(Bowlby, 1977, p.201):

“es una forma de conceptualizar la tendencia de los seres humanos a crear
fuertes lazos afectivos con determinadas personas en particular, y un
intento de explicar la amplia variedad de formas de dolor emocional y
trastornos de personalidad, tales como la ansiedad, la ira, la depresion y
el alejamiento emocional”

Cuando hablamos de estilos de apego no hablamos solo de representaciones
de las relaciones, los modelos operativos internos funcionan como interpretadores
y guian estratégicamente el procesamiento de la informacion, influyen sobre el
registro emocional y las disposiciones hacia la accion, manteniendo por tanto una
estrecha relacion con las distintas formas en que se configura el sufrimiento. La
relacién entre apego y psicopatologia estd aun lejos de ser clara, ninguno de los
investigadores en este campo se atreve a proponer una relacion sencilla, pero

Correspondencia sobre este articulo:
E-mail: nservan@gmail.com
Direccion postal: C/ Fernan Gonzélez 38, bajo A. 28009, Madrid. Espafia

© 2018 Revista de Psicoterapia



2 Apego y psicoterapia en situaciones complicadas

progresivamente se va construyendo un corpus de conocimiento que, organizado
coherentemente, puede ayudar a la comprension de las dificultades de las personas
y familias que atendemos, facilitar un sustrato para la integracion de aportaciones
de otros modelos y orientar el trabajo en la relacion terapéutica.

Tal vez el trabajo con pacientes y situaciones complicadas en psicoterapia sea
al ambito clinico en el que mayor aplicacion y desarrollos de esta teoria encontra-
mos. Este monografico pretende recorrer un abanico de escenarios, frecuentes en
consulta, que se han mostrado de dificil conduccion en psicoterapia, integrando las
aportaciones teoricas a la practica clinica. En los diferentes textos se expondran
distintas lineas de trabajo y ambitos de aplicacidn, asi como las fortalezas y
debilidades de la teoria del apego, pero siempre estaran guiados por el objetivo
comun de mejorar la comprension e incrementar en alguna medida las posibilidades
de éxito terapéutico.

El primer articulo, aportado por Matteo Selvini y Anna Maria Sorrentino,
apoyay argumenta la conveniencia de integrar la vision del apego precisamente en
un modelo, el sistémico, que tradicionalmente habia desestimado la importancia del
origen de los conflictos y el interés por lo intrapsiquico, y que en gran medida ha
estado orientado al trabajo con cuadros graves o resistentes. Otros conceptos
relevantes que avanza su aportacion, y que veremos ampliados en otros trabajos,
seran la importancia de la promocion de una red de relaciones de apego mas alla de
la relacion terapéutica y el estudio de los distintos caminos que toma la desorgani-
zacion del apego en la infancia. La mayoria de los pacientes dificiles que atendemos
presenta historia de desorganizacion del apego, pero necesitamos una mejor
comprension de la trayectoria evolutiva para ajustar nuestra intervencion, de modo
que los autores proponen una taxonomia de cinco evoluciones prototipicas como
guia clinica.

El siguiente trabajo, de Inés Valero, recorre el camino inverso: parte de un
solido modelo de apego, el Modelo Dinamico-Maduracional de Apego y Adapta-
cion de Patricia Crittenden, y nos presenta su evolucion en uno de sus desarrollos
mas recientes, la aplicacion al trabajo familiar con el uso de formulaciones
funcionales de apego en ese contexto. La autora presenta el modelo tedrico e ilustra
su funcionamiento y utilidad, describiendo el caso de una familia con elevado nivel
de conflictividad y riesgo. El trabajo de establecimiento de hipdtesis de origen,
mantenimiento, asi como el establecimiento y priorizacion estratégica de objetivos,
se presentan como una alternativa a una realidad habitual en algunos contextos: la
falta de consideracion de la especificidad de los equilibrios funcionales y el intento
de que sea el paciente el que se ajuste al modelo, habitualmente con escasos
resultados terapéuticos.

A continuacion encontramos un bloque de dos articulos que abordan desde
diferente punto de vista el trabajo con el trauma. Una de las lineas de trabajo mas
interesantes y que mejores resultados ha mostrado en el terreno del apego es la
prevencion y la intervencidon temprana sobre el vinculo entre padres e hijos,
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especialmente dirigida a frenar la cadena de la transmision intergeneracional de
traumas y estados mentales no resueltos. Carlos Pitillas desarrolla su labor en este
ambito y su texto concentra de forma sistematica y accesible el conocimiento
acumulado al respecto en las ultimas décadas. Tras caracterizar brevemente las
particularidades de este contexto y los ajustes técnicos que requiere, su aporte se
focaliza en las intervenciones verbales del terapeuta sobre la relacion padres-hijos,
que agrupa en cuatro esferas: promover las capacidades de observacion de la
interaccion; promover la mentalizacion parental; funcionar como sostén y valida-
cion de la parentalidad; y promover la auto-comprension a través de la interpreta-
cion. Para cada uno de estos ambitos se presentan focos de intervencidn especificos
ejemplificados con verbalizaciones tipicas en sesion.

Fco. Javier Aznar y Nuria Varela, expertos en apego y narrativa, profundizan
en el cuarto articulo del monografico en los efectos del trauma relacional a lo largo
del desarrollo, y apoyan su propuesta terapéutica en el poder integrador y organi-
zador de la funcidn narrativa para la vida psiquica e intersubjetiva. Trascienden el
actual énfasis en la corporalidad de las terapias relacionadas con el trauma y
recuperan una linea humanista y vincular, situando la terapia entre la vivencia
subjetiva y la legitimacion social del dafio sufrido, por lo que consideran dos
objetivos primordiales: otorgar sentido a la experiencia traumatica en el conjunto
de la biografia y recuperar una mirada positiva y constructiva del self que permita
reactivar constelaciones sanas de apego.

Los articulos quinto y sexto se focalizan en patologias severas en las que la
identidad se encuentra comprometida y la intervencion frecuentemente se halla ante
complicaciones de dificil navegacion. Laura Hernangomez escribe sobre apego y
trastornos de la conducta alimentaria, con especial rigor cientifico dado el riesgo
que comporta extraer conclusiones reduccionistas en un campo especialmente
intrincado: se trata de dos conceptos difusos y la relacion entre ambos esta lejos de
ser clara, con multitud de variables mediadoras. Tras un inicio dedicado a clarificar
el conocimiento empirico que existe al respecto, propone un modelo de interven-
cion que se sustenta en dos pilares: el trabajo sobre habilidades metacognitivas y la
intervencion en la relacion terapéutica, ailadiendo posteriormente la posibilidad de
realizar ajustes especificos en funcion de caracteristicas individuales y de la familia.

En el siguiente articulo, sobre intervencion con trastornos Borderline, retomo
en un primer bloque la importancia de explorar los caminos evolutivos que llevan
desde la desorganizacion en la primera infancia hasta las configuraciones patolo-
gicas en la edad adulta, describiendo algunas evoluciones identificadas por otros
autores. En la segunda mitad del texto, la teoria del apego se propone como un marco
para la integracion comprehensiva de una serie de ajustes técnicos necesarios en
este tipo de poblacion, que habian sido descritos de forma mas fragmentaria por
otras teorias. Por ultimo propongo la especial utilidad para la intervencion de
considerar diferentes formas de desorganizacion, especialmente en relacion al
trabajo sobre el vinculo terapéutico y a la eleccion de algunas técnicas especificas.
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Cerramos el monografico con un articulo de Carlos Habif y Carolina Scarafia
que aborda tanto aportaciones, como algunas de las limitaciones de la teoria del
apego. Su planteamiento se enmarca en una linea de investigacion, la de los
multiples sistemas motivacionales, representada en su linea mas evolucionista por
autores como Cortina o Liotti, y en una modalidad integradora por Hugo Bleichmar,
de quien toman el modelo teérico que guia su aproximacion a la psicopatologia, el
Enfoque Modular Transformacional. Nos proponen un acercamiento a los pacien-
tes complejos focalizado en los desequilibrios y multiples influencias entre diferen-
tes sistemas motivacionales, producto de condiciones de desarrollo desfavorables
y presencia de acontecimientos traumaticos que dejan su impronta sobre estos
sistemas. Ilustran la descripcion teérica presentando el caso de una paciente con
patologia severa que combina rasgos limitrofes, alteraciones de la conducta
alimentaria y especiales dificultades para el autocuidado y cuidado de sus hijos, y
destacan la ayuda del enfoque tedrico como sustento para la formulacion del caso
y guia de la intervencion, mas alla de las técnicas manejadas.
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Resumen

Los autores muestran como la teoria del apego ha sido
fundamental para ayudar a una parte del movimiento
de la terapia familiar a liberarse de los limites de un
purismo sistémico que no se interesa por la historia
evolutiva de los pacientes y que se centra solo en los
recursos, ignorando los limites del paciente y de sus
familiares. Asi pues, la teoria del apego es decisiva
para construir hipotesis que no se queden atrapadas en
el aqui y ahora. El terapeuta no es solo una base
segura, sino que trabaja para activar una red de bases
seguras: el trabajo en equipo crea la posibilidad de ser
una referencia para padres y hermanos, favoreciendo
el acercamiento y la reconciliacion. Las cinco reorga-
nizaciones del apego desorganizado son una guia util
para una valoracion que integra los rasgos individua-
les de la personalidad con sus posibles matrices
relacionales. Se centra no solo en el individuo estraté-
gico sino también en el que sufie.

Palabras clave: explicacion psicolégica del pro-
blema, historia evolutiva, trauma, diagndéstico del ape-
go, reorganizacion del apego

Abstract

The authors show how the theory of attachment has
been fundamental to help part of the movement of
family therapy to get rid of the limits of a systemic
purism that doesn’t consider the evolutive history of the
patient and that focuses only on the resources ignoring
the limits of the patients and of their families. The
theory of attachment is decisive to build up hypotheses,
which do not remain confined in the here and now. it
can be used as a deductive map that helps the therapist
in his work of making hypotheses not only on the
development of the patient, but also on problems
regarding his childhood and on the reactions of the
caregiver. The five re-organizations of the disorganized
attachment are a useful guide that puts together the
individual personality traits with their possible relational
schemes. They help to understand the evolutive paths
that lead to different personality disturbs. In this way
not only the strategic subject is focused but also the
suffering one. These theoric thoughts are explained in
a more extensively exposed clinic case and other more
concise examples.
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Premisa

Los psicoterapeutas sistémicos histdricos, a partir de Mara Selvini Palazzoli,
han mirado la teoria del apego con hostilidad/indiferencia durante mucho tiempo.
De hecho, la fuerte oposicion al psicoanalisis, en su version kleiniana (es decir, la
mas anti Bowlby) habia llevado en los afios sesenta/setenta a un radicalismo o
purismo sistémico (Watzlawick, Beaviny Jackson, 1967; Selvini Palazzoli, Boscolo,
Cecchin y Prata, 1975) en el que se teorizaba que la unidad de observacion clinica
mas pequeia debia ser la triada y tenia por objeto, por ejemplo, no como el nifio
reaccionaba ante cada uno de sus padres, sino cdmo reaccionaba a la relacion entre
sus padres (Ricci, Selvini y Palazzoli, 1984). La teoria del apego venia pues dejada
de lado por ser diadica (Ugazio, 1984).

Las Decepciones Clinicas Ensefian...

A partir de los afios noventa, sin embargo, la experiencia clinica empieza a
poner en crisis el modelo purista sistémico. Hablamos basicamente de nuestra
experiencia, caracterizada por el hecho de que Matteo Selvini era el responsable de
gestionar todas las entrevistas iniciales/preliminares con las familias que solicita-
ban una terapia con Mara Selvini Palazzoli y su equipo (Selvini, 2003). Se trataba
de un trabajo muy intenso y absorbente; cada afio Selvini veia entre setenta y cien
nuevas familias, casi siempre con pacientes adolescentes/jovenes adultos, mas bien
reticentes, que presentaban anorexia, psicosis, graves trastornos del comportamiento.

La practica sistémica de entonces preveia un contrato de terapia familiar
basado en una explicacion de este tipo: “Trabajamos con toda la familia porque
cuando hay un hijo alterado estamos siempre ante relaciones disfuncionales en la
familia que son anteriores a la aparicion del sintoma”, de acuerdo con las afirma-
ciones de otro histdrico pionero de la terapia sistémica, James Framo, segun el cual
cuando hay un hijo alterado hay siempre una pareja alterada, si bien no todas las
parejas alteradas tienen un hijo paciente (Framo, 1965, 1992). Los porcentajes de
abandono después de la primera entrevista eran elevados, alrededor del 40 %
(Selvini, 2003). Comenzamos asi a comprobar que esta aproximacion era percibida
como insoportablemente critica y acusatoria por muchas de las familias (aunque
alguna lo soportaba). Una buena parte del movimiento sistémico, entre la que se
incluye el modelo de terapia narrativa (White, 1992) o el modelo de terapia breve
centrado en soluciones (De Shazer, 1985), evitaba este escollo renunciando a priori
a la investigacion, por lo menos explicita, de las causas de los sintomas. Era la vieja
linea, un tanto hipdcrita, ya perseguida con la “connotacion positiva” (Selvini
Palazzoli et al., 1975). No se ocupaba del pasado, sino del “aqui y ahora”, y se
apostaba por los recursos del paciente y de sus familiares. Eleccion que en muchos
casos individuales era seguramente eficaz y correcta, pero resultaba abandonista,
reduccionista y simplista para un movimiento nacido con la gran ambicion de
revolucionar la psiquiatria y la psicoterapia; perdia valor al quedarse con un
modesto rincén de practica clinica/formacion.
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La escuela de Mara Selvini Palazzoli no renuncia al espiritu investigador y
empieza, por su parte, a caminar en otra direccion: integrar en el modelo sistémico,
del que por supuesto no negamos sus grandes novedades/potencialidades —como
demuestran los alentadores seguimientos de las anoréxicas tratadas por Mara
Selvini que son precisamente de esos afios noventa (Selvini Palazzoli, Cirillo,
Selvini y Sorrentino, 1998)—, la dimension individual de como la persona (paciente,
padre, hermano) sufre e intenta sobrellevar su sufrimiento. La concepcion del
individuo como mero actor de un juego (véase el titulo de nuestro libro con Selvini
Palazzoli del afio 1988: I giochi psicotici nella famiglia [Los juegos psicoticos en
la familia]), empieza a molestarnos en cuanto, ademas de banalizar el sufrimiento,
se desinteresa de la dimension evolutiva de las personas; el énfasis en el aqui'y ahora
de las relaciones provoca un aplanamiento donde no hay espacio para elementos
fundamentales como la historia, la reconstruccion etiopatogénica y la dimension
carencial y traumatica. Ademas, no es posible poner un sintoma en correlacion
simplemente con el comportamiento de los familiares ya que el paciente no es una
marioneta que sus padres manejen a su antojo. En el caso del trastorno alimenticio,
por ejemplo, hemos podido ver que chicas diferentes reaccionan de forma muy
diversa ante situaciones familiares también muy variadas (Selvini Palazzoli et al.,
1998) incluso con un sintoma de base que es siempre el mismo. Se puede hacer una
observacion analoga con la drogodependencia (Cirillo, Berrini, Cambiasso y
Mazza, 1996).

Asi fue como en los afios noventa, con la aportacion de muchos colegas
internos del equipo o externos que citaremos, empezamos a integrar la dimension
evolutiva individual en el modelo sistémico, llegando a los cuatro tipos de
anoréxicas descritas en Ragazze anoressiche e bulimiche [Muchachas anoréxicas
y bulimicas] (Selvini Palazzoli et al., 1998). Y para recuperar al mismo tiempo la
dimensioén individual y la evolutiva sin salir de un contexto relacional, la teoria del
apego resultara valiosisima.

Los seminarios de Grazia Attili (2007) fueron muy importantes para nuestra
escuela de psicoterapia. Por otra parte, en esos afios la teoria del apego empezaba
a influir en sectores menos constructivistas de la terapia sistémica (véase la
interesante reconstruccion histérica de Bruni y De Filippi, 2007, pp. 197-206). En
el extranjero el trabajo de Doane y Diamond (1994) y el de Byng-Hall (1995)
creaban escuela. En Italia, Onnis alentaba en la revista Psicobiettivo una compara-
cion entre el enfoque cognitivista y el sistémico familiar en el que participabamos
también nosotros (Sorrentino, 2000), y en el 2002 organizd un congreso en Roma
que confrontd a Grazia Attili (2010) con cognitivistas, psicoanalistas y sistémicos
(Onnis, 2010). Pero ya en el afio 1996 la teoria del apego habia tenido influencia en
la investigacion del grupo de Cirillo sobre la familia del drogodependiente (Cirillo
etal., 1996, p. 52) y en la de Mara Selvini sobre la anorexia (Selvini Palazzoli et al.,
1998, pp. 90-93, 117).
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Integrar la Teoria del Apego y las Investigaciones sobre los Traumas

En nuestro campo, que era cada vez mas complejo, necesitabamos la “navaja
de Ockham”, es decir, la teoria mas simple posible. Para que la investigacion
etiopatogénica sirviese de apoyo a una hipotesis diagnoéstica hacia falta, como
deciamos, una teoria que fuese estructuralmente tanto individual como relacional.
Por este motivo nos parecid que en adelante el mejor instrumento seria la teoria del
apego, mientras aprovechabamos para redimensionar el psicoanalisis: demasiado
oscuro, contradictorio e individualista precisamente en sus bases. Obviamente
necesitamos conocer el psicoandlisis puesto que la mayor parte del saber
psicoterapéutico proviene de ahi. Sin embargo, debemos utilizarlo solo como fondo
para nuestras reflexiones, considerandolo dentro de la propia aportacion cultural
fundamental parte integrante de la teoria de la mente que casi todos comparten.

Al reflexionar sobre el funcionamiento de nuestro paciente empezamos a
preguntarnos, siguiendo la teoria del apego, como aparecen sus dimensiones
internas en la interaccion con nosotros y con sus interlocutores. Nos preguntamos
ahora cuales son los MOI (Modelos Operativos Internos) de nuestros pacientes.
(Pertenecen al estilo ansioso, ambivalente o evitativo? ;jPor tanto el terapeuta
debera ser directivo o no directivo? ;Hay elementos tanto evitativos como
ambivalentes? ;Hay indicios de una historia de vinculos primarios atemorizados y
atemorizantes? En caso afirmativo, nos dirigimos hacia una hipotesis de desorga-
nizacion del apego y de la personalidad. Y este diagnostico guiara nuestra terapia
hacia la integracién de partes de la persona que conviven en escasa armonia.
Ademas, nos preguntamos cémo han nacido estas partes (Selvini, Sorrentino y
Gritti, 2013). ;De qué experiencias negativas o de qué defensas/técnicas de
supervivencia surgen? ;El paciente ha recibido respuestas apropiadas a sus exigen-
cias de desarrollo o ha experimentado carencias y traumas? ;Estamos ante una
organizacion defensiva post-traumatica? A este respecto consideramos indispensa-
ble tener presentes las investigaciones sobre las adaptaciones post-traumaticas,
entre las que es fundamental el texto de Herman Guarire dal trauma [Trauma y
recuperacion] (1992), que las describe en los siguientes términos: Fight:
hipervigilancia; Flight: disociacion; Frozen: congelamiento depresivo. Nosotros
creemos que se deberia afiadir “sumision”, estropeando por desgracia la estética de
la triple F., aunque podemos considerar la sumision como una variante del
congelamiento en cuanto a intento de superar el bloqueo y atin mas como variante
eficaz de la parentificacion (Selvini, 2014a). (En nuestro paciente, cual es la
combinacidn/integracion defensiva de estas técnicas de la resiliencia?

Las investigaciones y reflexiones recientes acerca de la disociacion (véase por
ejemplo Van der Hart, 2006) desde el punto de vista del apego son mucho mas claras
y utilizables que las construcciones psicoanaliticas tales como la negacion, la
escision, la represion, etc., lastradas por antiguas confusiones pulsionales y basadas
en teorias evolutivas ampliamente superadas (las fases preedipicas y las etapas del
desarrollo psicosexual, Attili 2007, p. 150). Tal y como sostenia Onnis (2010, p. 22),
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la teoria del apego ayuda a la investigacion sistémica a encontrar una base sélida en
el estudio de los traumas y de las experiencias infantiles adversas.

Inventar Nuevas Conclusiones para las Primeras Sesiones

En las primeras sesiones familiares pudimos constatar que, mas alla de la
formula genérica sobre las disfunciones familiares, incluso las intervenciones/
interpretaciones (hipotesis sistémica, Selvini Palazzoli, Boscolo, Cecchin y Prata,
1980) sobre los problemas en la familia, compatibles con los sintomas del llamado
paciente identificado, a menudo no obtenian una acogida positiva, incluso indepen-
dientemente de su agudeza y pertinencia y de la modalidad empatica con la que eran
formuladas.

Una de las explicaciones posibles es que solo tiene sentido hablar a quien es
capaz de escuchar, y la premisa necesaria para la acogida de reconstrucciones
similares es que la familia vea que el paciente sufre, y acepte que, en cierto modo,
todos tienen algo que ver con este sufrimiento. Muy a menudo estas condiciones no
se daban en la primera sesion. El denominador comun era mas bien el de la dificultad
de los familiares para ver al paciente como quien realmente era, con sus limites y
su malestar, y que el sintoma trataba de controlar y compensar (véase el articulo de
Selvini de 1993 sobre el desconocimiento de la realidad). Asi pues, decidimos, tal
y como deciamos anteriormente, que una valoracion rapida por nuestra parte del
area mas evidente del apego, especialmente cuando es muy evidente, nos puede
ayudar a dar a la familia o al mismo paciente una explicacion psicoldgica inicial del
problema que nos presenta (Berrini y Sorrentino, 2011).

El caso de Francesco

Nos encontramos por ejemplo ante Francesco, un adolescente mutista y
bloqueado con importantes obsesiones dismorfofobicas (se atormenta con el
pensamiento angustioso de que una de sus piernas es mas corta que la otra), aislado,
sin amigos, que acude como un fantasma al ultimo curso del instituto, sus notas
siguen siendo buenas. El sustrato evitativo es evidente. Nuestra primera devolu-
cion/explicacion psicoldgica puede subrayar que Francesco se ha encerrado en si
mismo, atrapado por la desconfianza de que los demas (amigos o familiares) puedan
serle de ayuda/consuelo, y cuenta solo con sus propios recursos, por lo que se siente
aterrorizado al pensar que algo en él pueda no ser perfecto. ;Pero como ha aprendido
esta triste y agotadora vision del mundo que subyace en su modelo operativo interno
(MOI)? Cuaéles han sido las uniones que le han llevado por este camino y como se
han entrelazado con los de su familia? De esta manera, empezando a examinar
cuanto son capaces de “ver” a Francesco tanto los familiares como el propio
paciente, de pensar en él no segln estereotipos culturales o bioldgicos, sino en
términos psicologicos y evolutivos, podemos empezar a construir con paciencia la
alianza terapéutica.

Este planteamiento de la primera sesion es coherente con el uso de la teoria del
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apego y de las investigaciones sobre la personalidad; permite individuar los rasgos
clave que presenta el paciente, y permite describirlos y devolverlos en un clima de
construccion de sentido, para llevar finalmente a una modificacion de las técnicas
basicas de conduccion de las sesiones (Selvini, 2008). Evidentemente se pueden
pensar devoluciones analogas cuando se presente de forma clara una personalidad
de rasgos ambivalentes: “; Como es posible que esta chica pida ayuda desesperada-
mente pero luego no sea capaz de conseguir ninglin alivio?” (véase Camisasca,
Miragoli y Di Blasio, 2014).

El Diagnostico del Apego como Guia al Iniciar la Alianza Terapéutica

Para usar el diagnostico de la personalidad del paciente como guia cuando nos
hacemos cargo del caso, hemos visto que es necesario partir del nivel de clasifica-
cion mas simple: el diagndstico del apego. Después, durante el tratamiento, poco a
poco haremos mas complejo y especifico el cuadro de esa particular subjetividad
de la persona a la que tratamos (Berrini y Sorrentino, 2011). Por lo tanto, queremos
reiterar que desde la primera entrevista es util atribuir a nuestro paciente un estilo
ambivalente o uno evitativo. Incluso si nos encontraramos ante formas desorgani-
zadas del apego es posible identificar, de manera hipotética, una dimension
predominante, aunque aparezca solo de forma sutil. Attili (2007) se refiere a esta
clasificacion hablando de apego desorganizado ansioso ambivalente o de apego
desorganizado evitativo.

La manera de presentarse a si mismo en la relacion tanto con los demas como
con el terapeuta, que se remonta a las estructuras mentales relacionadas con el
apego, es un hecho macroscopicamente evidente en la mayoria de los casos. Por
ejemplo, una chica con una obesidad desfigurante que en la sesion agrede con
insultos a unos padres silenciosos y avergonzados, al ser abordada con tranquila
firmeza y empatia por su mal disimulada desesperacion, no tarda mucho en llorar,
y esto es mucho mas comprensible para sus padres como sefial de sufrimiento. El
joven que con la mirada perdida en el vacio se declara incapaz de sentir emociones
ydeseoy vive, por tanto, una vida bloqueada, en un limbo sin opciones ni decisiones
de ningtn tipo, abandonando su prestigiosa carrera porque no se siente capaz,
demuestra con su retirada la anhedonia, la inaccesibilidad, la propia base autarquica
que ahora lo encarcela y exaspera a sus seres queridos.

Esta clasificacion simple remite a unas pautas a seguir: el paciente ambivalente
necesitara sobre todo guia y contencion (mastering) antes que empatia; el evitativo
se beneficiara de la acogida y la bondad (mirroring). De hecho, con el primero es
mas facil entrar en contacto pero la relacion terapéutica debe servir enseguida de
brujula, debe mostrar una direccion. Con el segundo, sin embargo, hay que superar
un cierre, una falta de confianza basica, y entrar en contacto es un objetivo
fundamental. Con los sujetos narcisistas y antisociales, donde los aspectos de la
desorganizacion traumatica se esconden detras de una mascara fria y desdefiosa, la
actitud de acogida seria ridiculizada. Con estos es posible utilizar un contacto inicial
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basado en el desafio para poder acceder después a la apertura empatica, cuando la
mascara defensiva se haya aflojado.

Pensando en nuestra experiencia, el desafio se refiere al contexto de la terapia
familiar, donde las personalidades narcisistas y antisociales llegan a menudo como
familiares “acompafiantes sanos” de hijos o conyuges pacientes. Hacerlos entrar en
crisis forma parte entonces de una estrategia fundamental de proteccion del
paciente, de ataque a su liderazgo patologico, dentro de las estrategias sistémicas
clasicas de la “equiparacion” de las responsabilidades del paciente con las de los
otros miembros de la familia.

El narcisista puede convertirse en demandante solo cuando ha sufrido una
confrontacion seria, el antisocial cuando esta contenido (Cirillo, 2013). Sin embar-
g0, el desafio no es la estrategia de acceso que preferimos en estos casos; lo sera mas
bien la de valorar las partes mejores del paciente (es decir, recurrir a la llamada
“connotacion positiva”) (Telfener, 2006). La dimension de la cooperacion ofrecera
las pautas para la construccion de la alianza terapéutica, si bien con los pacientes
narcisistas y antisociales no se debe caer en el ciclo disfuncional de la sumisidn, lo
que les permite dominarnos: se propondran aspectos de desafio concretos como
técnica de participacion o cuando se haya consolidado una relacion positiva. Es mas
que probable que el mismo concepto clasico de “connotacion positiva” se inventase
en los afos de Paradosso e Controparadosso [Paradoja y Contraparadojal,
(Selvini Palazzoli et al., 1975) para no entrar demasiado pronto en simetria con
pacientes y familiares muy evitativos (a menudo narcisistas).

Una Guia para las Hipétesis no Encarceladas en el Aqui y Ahora

Desde el punto de vista del terapeuta familiar, un primer uso de la teoria del
apego se presenta cuando se propone el propio apego como mapa inferencial que
le ayuda a suponer no solo el desarrollo del paciente, sino también los problemas
de su crianza y las reacciones del cuidador.

De nuevo el caso de Francesco

Volviendo al ejemplo de Francesco, el adolescente mutista y bloqueado que
va a terapia obligado por una madre que se declara atenta y preocupada, podriamos
suponer, después de una investigacion exhaustiva sobre la historia de la organiza-
cion defensiva del joven, que la atencion materna ha debido tener en el pasado,
durante el desarrollo del nifio, importantes fallos como para hacer que el hijo entrara
en la modalidad “hacerlo solo” que ahora lo encarcela. ;Cémo asi esta mujer, que
ahora muestra una capacidad de sana preocupacion, puede haber fallado en su tarea
de ofrecerle una base segura que lo iniciase en una exploracion apacible del mundo,
pudiendo contar con su comprension? ;Qué le ha sucedido a esta madre? Las
respuestas que surgiran de la historia de su vida deberan darnos una respuesta
exhaustiva.

Por ejemplo, serd esclarecedor saber que la mujer es hija de una paciente
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psiquiatrica, infantil y demandante, en la que nuestra madre nunca ha podido
apoyarse ni siquiera durante su infancia. También nos sorprendera constatar que el
marido, por otra parte un buen profesional, se comporta de una forma que no
concede a la mujer un apoyo y una intimidad, permitiéndose en el ambito doméstico
“comentarios” denigrantes y agresiones hacia sus hijos, a los que considera sus
contrincantes en su derecho pretencioso de poseer todas las atenciones de su mujer.
Esta, por su parte, siempre ha esperado que sus hijos se las apafiaran, soportando el
“fastidio” de las malas palabras del padre, sin defenderlos, casi actualizando la
expectativa inconsciente de su pasado de que a cada uno nos toca soportar a un padre
loco.

Naturalmente, estos datos nos habrian interesado de todos modos, incluso sin
el énfasis que el tema del apego nos permite hacer; a saber, que la madre ha ofrecido
a su hijo un apego evitativo habiendo tenido que desarrollar ella misma un apego
evitativo con una madre poco responsiva, apego que ha mantenido hacia su marido,
con el cual no ha desarrollado ninguna experiencia de complicidad. Tal vez
habriamos tardado en hacer preguntas cuyas respuestas nos han iluminado tanto a
nosotros como a ella misma, dandole una idea de sus incapacidades y sugiriéndole
estrategias de cambio, y no habriamos ido mas alla de su actitud de sana preocupa-
cion, demonizando la figura del padre como la mas patogénica, sin justificar al
paciente, a la propia mujer y al marido los comportamientos no protectores de la
madre, puestos en practica por la conviccion de que el chico tuviese un poco “de
cuento”, con su bloqueoy su depresion. Habriamos profundizado en su “ser madre”,
“considerando oro todo lo que reluce”, sin ayudarle a reencontrarse a si misma antes
de empujarla a estar cerca de su hijo. En este caso ella habria hecho los deberes como
una alumna aplicada, pero sin esa autenticidad que ahora le empuja a poner en duda
su propia competencia (Selvini y Sorrentino, 2010).

Este caso demuestra a la perfeccion como la teoria del apego ofrece una base
util en la investigacion de la etiopatogenia, y una complejizacion indispensable para
terapeutas “demasiado sistémicos”, es decir, hiperrelacionales, como por ejemplo
Watzlawick (Watzlawick etal., 1967) en su clasico Pragmatica della comunicazione
[Teoria de la comunicacion humana] o como son a dia de hoy los llamados
postmodernos constructivistas, narrativistas (White, 1992) o solucionistas (De
Shazer, 1985). Modelos que se centran exclusivamente en el aqui y ahora, en las
soluciones probadas, en la funcion homeostatica del sintoma y anulan/ignoran la
dimensién evolutiva del paciente.

Los Recursos del Sistema: el Terapeuta no es solo una Base Segura, sino que
Trabaja para Reactivar una Red de Bases Seguras

El resultado de una buena fase de consulta, que ocupa las primeras entrevistas
y las primeras sesiones de consulta de una terapia familiar, es una dimension de
reconocimiento y aceptacién compartida por todos los miembros de una familia del
entrelazarse de las historias y los sufrimientos de cada uno. Solo sobre esta base es
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posible plantear el dificil trabajo del cambio.

El tratamiento de Francesco

En el caso de Francesco, el joven autarquico, se ayudé a la madre con empatia
a comprender la raiz de los sentimientos distanciantes que albergaba hacia sus hijos
y hacia el marido, llamando su atencion sobre cémo reaccionaba a los signos
evidentes de su malestar al minimizarlos y alejarse con la conviccioén de haberlos
mimado con sus cuidados puntuales. Durante las sesiones, esta madre pudo darse
cuenta de que se habia dedicado siempre a la buena marcha de la casa y de hecho
habia garantizado a la familia un nivel de vida normal. Sin embargo, habia sido poco
empatica tanto con la hija mayor, ansiosa y enfermiza, como con el marido, a cuyas
pretensiones se sometia como quien da la razon a un loco, considerandolo mas un
paciente que un compaiiero y un interlocutor. O con el hijo varon, que habia crecido
en silencio junto a ella sin dar problemas aunque solo y encerrado en si mismo, y
que ahora le pasaba factura con su angustia bloqueante. Por otra parte, y pese a las
resistencias iniciales, se ayudo al padre a dar importancia a una infancia dificil, de
penurias y abandono, que ¢l definia como “formativa”, mostrandole que esta era la
raiz de sus actitudes despreciativas hacia los hijos y de sus pretensiones
compensatorias hacia su mujer, lo que le ayudo a calmarse gracias también al uso
de farmacos para corregir un grave problema de insomnio que lo atormentaba,
herencia de una adolescencia de tension, y que por supuesto no ayudaba a que
tuviera un caracter mas facil.

Su aceptacion del rol de paciente en vez del de hombre duro, padre de un hijo
“flojo”, ayudo al adolescente a percibirse a si mismo como un sujeto con derechos
y no solo con culpas, y también a tomar conciencia de la gran rabia que guardaba
dentro sin atreverse a ponerle nombre. Con poquisimas palabras, levantando la
mirada que siempre apuntaba hacia abajo y mirando a su padre a la cara, Francesco,
con la ayuda de su hermana, consiguio cuestionarlo por los estipidos y crueles
episodios de los que habia sido victima (Selvini y Sorrentino, 2010).

El recurso fundamental del enfoque familiar/sistémico viene precisamente de
la fuerza transformadora de no tener que depender solo de la relacidon paciente-
terapeuta, sino de poder confiar en un conjunto de bases seguras: el equipo
terapéutico es un punto de referencia tanto para el paciente como para los padres y
hermanos, apostando por procesos de acercamiento y reconciliacion que produzcan
una verdadera red de apoyo emocional. Se trata de una forma de actuar totalmente
opuesta a recurrir a un terapeuta individual que, a menudo, corre el riesgo de recibir
por parte de los padres del paciente una obligacion implicita de ser un padre mejor
que ellos, arriesgandose a desencadenar peligrosos conflictos de lealtad y/o
devaluando a los familiares (Selvini, 2014Db).

Veamos una aplicacion especifica en el caso de Francesco. Al finalizar la fase
de consulta valoramos que invertir en el padre en lugar de la madre, como factor de
cambio a largo plazo, habria tenido menos eficacia y menos logica con la organi-
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zacion natural del sistema familiar. De hecho, la madre era emocionalmente el inico
progenitor; el padre inicamente habia sido capaz de aceptar adoptar una dimension
menos destructiva y competitiva hacia su hijo, pero su capacidad de apoyarle,
ayudandole empaticamente a expresarse, era muy modesta. Asi pues, aceptamos
que los dos hombres se evitasen en una primera fase, con la esperanza de inducir al
hijo a comprender la disfuncién paterna para acercarse a €l con una modalidad
menos reactiva y sufridora en una fase posterior del tratamiento.

En una primera evaluacion, la estructura de la personalidad del padre parecia
mas dificil de modificar respecto a la del hijo dados los nucleos narcisistas. La
estructura de personalidad del hijo estaba atin sin consolidar, teniendo en cuenta su
corta edad y la dependencia que mostraba de aceptar aun a la madre. El eje principal
de la terapia fue la modificacion de la relacion con la madre. Ayudando a la sefiora
a ofrecer al hijo un apoyo sensible y responsivo, defendiéndolo de los ataques
paternos cuando fuese necesario, y animandolo a apoyarse y a hablar sobre sus
propias angustias, le estaria ofreciendo una base segura.

Durante este trabajo la sefiora cont6 con el apoyo de la coterapeuta, supervi-
sora, mientras que el paciente utilizo entrevistas individuales con el terapeuta
directo que le ayudo a abrirse hacia una figura “paternal” menos comprometida. La
dimension evitativa del joven se ponia asi en entredicho, junto con la dimensién
evitativa de la madre, que no estaba acostumbrada a darse prioridad. Las sesiones
individuales con ambos no fueron muy frecuentes, respetando sus esfuerzos para
aceptar la implicacion. Los temas que se trataban con la madre, ademas de su
historia personal con su familia de origen, tenian que ver con la peculiar dimension
dismorfofobica que presentaba el hijo y su origen en la relacion con ella. Llamaba
de hecho la atencion la constante justificacion de la sefiora respecto a sus decisiones,
por ejemplo en el ambito matrimonial, relacionadas con lo guapo que era su marido,
o su intolerancia hacia el novio de su hija por ser feo y poco saludable. En su escala
de valores la belleza y el aspecto fisico tenian mucha importancia, al contrario de
lo que pudiera parecer a simple vista, ya que era una mujer culta y reservada, muy
poco dada a la exhibicion en sus maneras, su ropa o su estilo. Ella consideraba que
tanto el paciente como el padre (y ella misma) eran guapos, mientras que conside-
raba a la hija poco agraciada. Esta, efectivamente, era presa desde su mas tierna
infancia de un trastorno de ansiedad generalizado con muchas somatizaciones que
habian comprometido su florecimiento juvenil incluso en el aspecto. Sobre un
terreno como este, la obsesion dismorfofébica del hijo adquiria matices cargados
de significado.

El origen de este énfasis en la belleza estaba curiosamente relacionado con la
unica complicidad que la sefiora habia tenido con su propia madre, con la que
compartia la costumbre de juzgar a las personas, su valor y su capacidad en base al
criterio infantil de cuanto pareciesen guapos, cuidados y bien parecidos. Reflexio-
nar sobre estos temas, sobre cuanto habia buscado una cercania y una dependencia
de su madre, contentandose con complacerla en las expresiones infantiles de su
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narcisismo, ayudo a la sefiora a acercarse al hijo con una conciencia mas reflexiva
y sensible a las necesidades de “buena apariencia” del joven, necesidades que ella
misma le habia inculcado.

Este caso pone de manifiesto como a través de los recorridos paralelos la
terapia familiar puede favorecer, ofreciendo contencion, confrontacion y reflexion,
una recuperacion de los apegos naturales, ayudando a las personas a liberarse de los
problemas y de los vinculos inconscientes que les impiden criar hijos sanos, incluso
con un estilo peculiar. En otros términos, el terapeuta familiar activa las uniones
naturales, limitandose a dar un apoyo sustitutivo solo cuando falten los recursos del
sistema (Selvini y Sorrentino, 2010).

Las Cinco Reorganizaciones del Apego

Estudios recientes en poblacion no clinica calculan que hay entre un 15 y un
20 % de sujetos con un apego desorganizado y este porcentaje sube al 50-80 % en
la poblacion de pacientes en tratamiento (Monticelli, Panchieri, Armovidi y Liotti,
2008, p.45). Asi pues, es altamente probable que una gran parte de nuestros
pacientes presente esta matriz en la historia evolutiva. Liotti, siguiendo a Lyons-
Ruth y sus colegas (2009), concibe la desorganizaciéon como una fractura, es decir,
como un estado subjetivo de angustia elevada en el dilema miedo-necesidad
respecto a la(s) figura(s) de referencia: una especie de ambivalencia angustiada
imposible de soportar. Los historicos conceptos de defensa pueden ser reinterpretados
como una necesidad de encontrar una via de escape a experiencias insoportables.
Lyons-Ruth y otros investigadores del apego han individuado dos estrategias
fundamentales para retomar el control, es decir, para reorganizar la desorganiza-
cion:

1. Laestrategiaprotectora: el salvador. Se trata de la clasica inversion de los
roles; el nifio se convierte en su propio abuelo al ser él el padre de su propio
padre/figura de referencia. Es evidente que el hecho de que predomine esta
decision existencial conducira a la pseudoidentidad en los tipicos cuadros
desorganizados de tipo parentificado, en los que la reorganizacién suele
estar entrelazada con la reorganizacion basada en la sumision (Selvini,
2014a).

2. La estrategia punitiva: el verdugo. El nifio se convierte en tiranico/
dominante sobre la figura de referencia. Encontramos esta reorganizacion
sobre todo en los cuadros border (el vértice “verdugo” del triangulo
dramatico), pero también puede ser una de las bases de la personalidad
antisocial o narcisista. El nifio aprende a combatir el miedo haciéndose “el
malo”, “el duro”.

Estas reorganizaciones pueden ir cambiando con el tiempo y sumandose unas

a otras. Por ejemplo, la chica obesa de la que hablabamos anteriormente, que
insultaba a sus padres en la sesién, mostraba en el momento de la consulta un
evidente intento de asumir la modalidad tiranica, pero su historia evolutiva hablaba
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de una personalidad con importantes rasgos parentificados. Hija de una mujer cuyo
padre, suicida, la habia dejado siendo adolescente al cuidado de una madre
hipercritica y fria, habia soportado desde que inicio la escuela primaria (periodo en
el que comenzo el sobrepeso) sus crisis hipocondriacas y los ataques de panico,
tomandole la tension, llevandole las medicinas, intentando hacerle entrar en razon
como una buena enfermera. Ahora, sin embargo, era presa del panico ante la idea
de acudir al médico para controlar los riesgos de su grave sobrepeso. Alternaba el
panico con comportamientos intimidatorios de ataque a su madre, que cedia
subordinandose a sus exigencias sin mostrar ninguna autoridad. La paciente negaba
sus propios problemas y se retiraba a la esfera doméstica, donde dominaba. Al
mismo tiempo, queria huir de casa y hacia planes para estudiar en el extranjero,
planes que luego su padre frustraba. A pesar de que la situacion era precaria,
decidimos apoyar a los padres para que alentasen la maniobra de emancipacion con
buenos resultados: la joven se tranquiliz6 al comprobar que sus recursos funciona-
ban y perdio sesenta kilos en un afio.

A estas dos estrategias fundamentales Liotti (Liotti y Monticelli, 2008) afiadio

otras tres:

3. Laestrategia de la sumision: la victima. El nifio puede aprender que para
controlar a la figura de referencia y hacerla asi menos amenazadora y mas
previsible, le funciona ponerse totalmente “a sus 6rdenes” en un estado de
complacencia/sumision absoluto. Esta idea nos llama mucho la atencion
porque resuelve una gran contradiccion que nos atormentaba en la descrip-
cion del tipo “dependiente-simbiodtico” (Selvini, 2008). En efecto, la
experiencia clinica a menudo no confirmaba en absoluto la presencia de
un contexto de aprendizaje hiperprotector; por el contrario, encontraba-
mos historias de graves carencias al limite del maltrato. Al mismo tiempo,
para estos casos también hemos encontrado en la literatura la referencia a
una crianza de tipo autoritario. Asi, hemos asumido la existencia de dos
tipos de personalidades dependientes, tan diferentes entre ellas que hacen
dudar seriamente de la sensatez de conservar un término tnico. De hecho,
el nifio y el adulto sumisos parece mas bien que nos remiten al origen de
un rasgo masoquista o pasivo agresivo, es decir, a una identidad basada en
la sumision a la voluntad de una figura de referencia amenazante. Por lo
tanto, debemos distinguir bien entre la incapacidad de pensar y obrar por
uno mismo sobre la base de una infantilizacién provocada por una crianza
hiperprotectora y la misma incapacidad construida sobre la base de la
estrategia de sumision a una referencia poco fiable/amenazante. Algunos
ejemplos importantes de esta casuistica aparecen en los casos de protec-
cioén y maltrato para los cuales es necesario consultar Cirillo (2005).

4. La estrategia seductora: el manipulador. La referencia aqui es a una
estrategia clasica en la historia de la psicoterapia, la utilizada por las
famosas nifias histéricas de Freud, rebautizadas como histridnicas. Se trata
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de nifias temerosas por no ser vistas, que buscan llamar la atencion con
estrategias activas de implicacion excesiva de la figura de referencia
(usando la seduccion, el exhibicionismo e incluso el malestar y la enfer-
medad). Tenemos cuidado de no negar que estas nifias son, en muchos
casos, principalmente victimas de abusos. Sin embargo, laidea de este tipo
de reorganizacion nos ayuda a suponer un papel activo por su parte,
precisamente sobre el terreno especifico de la bisqueda de atencion.

5. La estrategia autdrquica: el autosuficiente. Se trata de la estrategia que
Liotti define como el “desapego del apego”, es decir, los apegos fuerte-
mente evitativos que nos llevan al trasfondo de las personalidades obse-
sivas, esquizoides o paranoides, pero que a menudo podemos encontrar
presentes de forma inestable en los cuadros psicoticos: si mi figura de
referencia me da miedo la borro, prescindiré de ella. Es evidente la
conexion entre estas estrategias y muchos problemas de confianza en los
demas.

Si retomamos el ejemplo del joven con la mirada perdida en el vacio, incapaz
de sentir o de planear su propia vida, encontramos un valido ejemplo de esta
reorganizacion que empieza, en este caso, en la segunda infancia. Es entonces
cuando la madre atraviesa un periodo de depresion grave a causa de dos eventos
tragicos: la detencidon del hermano menor en un pais del tercer mundo y una dolorosa
enfermedad articular que le bloquea. La mujer triste no se siente comprendida por
el marido, enfadado con la familia de ella por las criticas injustas que reciben por
parte de los hermanos de la mujer, y tampoco muestra empatia por su sufrimiento
fisico, juzgandolo como somatizacion. El clima familiar alrededor del nifio se carga
de repente de tension, con la madre que desaparece y evita sin dar explicaciones la
interaccion con €1, y el padre que arma escandalos agrediéndola, poco protector con
los nifios. Aqui se origind la defensa autarquica que ahora lo encarcela. También en
este caso el recurso resulta ser lamadre, que hace de conexion y pone a los terapeutas
en condiciones de dar un significado a lo que esta ocurriendo y de poder asi devolver
al paciente el sentido de su estado de animo.

Este simple modelo de cinco tipos de reorganizacion nos parece clinicamente
muy util, sobre todo para restablecer el concepto clasico de defensa sobre una base
mas etoldgica. Ademas, nos ayuda a ver con mas claridad los posibles recorridos
evolutivos que llevan a los diferentes tipos de trastornos de la personalidad,
(Selvini, 2014b). Por ultimo, sefiala un punto importante en la continuidad historica
de la investigacion sistémica; la idea de la desorganizacion del apego, de hecho,
surge como una excelente concrecion clinica de la historica intuicion de Bateson
(1972) del doble vinculo que describia a un paciente colocado en una posicion sin
salida recibiendo mensajes contradictorios e incompatibles en un contexto que no
permite escapar (Selvini, 2008; Onnis, 2010).
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Conclusiones

La teoria del apego puede ser una guia 1til pero no debe convertirse en un
“pensamiento unico”. Lo que hemos intentado mostrar con los ejemplos clinicos es
una forma de pensamiento clinico complejo que funciona de manera multifocal,
para ir y venir entre siete enfoques distintos: 1) el tipo de solicitud de ayuda, 2) la
psicopatologia, 3) el diagnéstico/hipotesis sistémico/a, 4) la evaluacion del apego,
5)eldiagnostico de lapersonalidad, 6) lareconstruccion del recorrido trigeneracional,
7) las emociones del terapeuta (Selvini, 2008; Sorrentino, 2012). Esta forma de
pensar nos permite volver a introducir la diada y tratar el trauma, especialmente en
su dimension de trauma del desarrollo (Liotti y Farina, 2011). Asi podremos enfocar
junto al individuo estratégico que juega cierto juego, al individuo que sufre y que
trata de sobrevivir a sus crisis existenciales y a las de sus familiares (Cirillo y Selvini,
2013).
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Formulaciéon Funcional Familiar en el DMM-A

Abstract

Attachment is becoming an important topic for psychologists and professionals from
related areas, although this is a construct that has being used very vaguely by
professionals. This paper aims to introduce what the theoretical approach of the
Dynamic Maturational Model of Attachment and Adaptation developed by Patricia
Crittenden can offer to therapists as an alternative to the more known and widely used
by professionals ABC+D model. Therefore, it presents the developmentally designed
assessment tools that can be used within this attachment approach, detailing some of
them, to then describe how the model can guide case formulation around the ideas of
information processing and protection from danger. As an example, a Family Functional
Formulation, with a mother and her two daughters involved with Social Services in
Spain, is presented in detail.

Keywords: Attachment, Dynamic Maturational Model, Family Functional
Formulation, self-protective strategies
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Introduccion

Este es un articulo centrado en como los terapeutas podemos usar lo que
sabemos acerca del apego y su evaluacion para disefiar tratamientos psicologicos
individualizados para las familias. Introduciré el Modelo Dinamico Maduracional
(DMM, a partir de ahora) del Apego y Adaptacién desarrollado por Patricia
Crittenden, algunas de sus entrevistas de evaluacion; y cémo, el concepto de
Formulacion Funcional Familiar, puede guiar nuestra intervencion, a través de un
estudio de caso de una familia atendida en los Servicios Sociales espaiioles.

Espero que los lectores sientan curiosidad acerca de lo que este modelo, sus
herramientas de evaluacion y sugerencias de intervencion pueden ofrecer.

Apego y el DMM

Tal y cdmo muestra este monografico, el apego se ha convertido en un tema
importante para la psicoterapia e investigacion. Sin embargo, desde la perspectiva
del DMM, este es un constructo que, simultaneamente, se usa de manera imprecisa
(Crittenden, 2016).

Este articulo se basa en el método de codificacion y clasificacion del DMM,
en contraste con el modelo, mds conocido, ABC+D (para una discusion en
profundidad acerca de sus diferencias, consultar Landa y Duchinski, 2013).

El DMM sintetiza el conocimiento derivado de diferentes disciplinas y se
organiza alrededor de la proteccion del peligro. Centrado en el desarrollo, la
diversidad y el cambio, usa un enfoque basado en las fortalezas. Es decir, asume que
las personas, como expertas en adaptacion, desarrollan la mejor estrategia de apego
posible para resolver sus problemas dadas las condiciones a las que se enfrentan
cuando crecen.

El apego se considera tanto una relacion unica como un patrén de procesa-
miento de la informaciéon y comportamiento, cumpliendo una doble funcién:
proteger el yo a lo largo de la vida y aumentar las oportunidades reproductivas en
la edad adulta (Crittenden, 2008). Por tanto, el apego es una caracteristica relacional
—no individual—, donde las personas desarrollan una estrategia protectora depen-
diendo de: 1) la naturaleza del peligro al que estuvieron expuestas, 2) las sefiales
necesarias para elicitar cuidados y proteccion y 3) su madurez evolutiva en ese
momento.

El DMM diferencia entre tres estrategias basicas (A, By C, tal y como las
identificd Mary Ainsworth) y varias sub-estrategias (A1-8, B1-5 y C1-8) incluyen-
do combinaciones entre ellas (A/C). Cada estrategia es diferente en relacidén a cémo
se procesa mentalmente la informacidn cognitiva, afectiva y somatica —siendo el
resultado de todo esto lo que llamamos representaciones disposicionales (DRs)—
que combinadas, motivan y organizan el comportamiento final del sujeto en una
determinada direccion.

El DMM organiza las diferentes maneras en las que las personas representan
su relacion con el mundo a través de ocho sistemas de memoria (somatico, habla
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corporal, procedimental, imagenes, semantico, lenguaje connotativo, episddico e
integracion reflexiva). Algunos de estos sistemas son implicitos y pre-verbales,
algunos explicitos y verbales y otros corresponden con el nivel de integracion
cortical.

Este modelo se representa con un circulo (ver Figura 1) donde las personas que
usan una estrategia B integran sin sesgos los diferentes tipos de informacion; las
personas que usan una estrategia tipo A estan sesgadas hacia la informacion
cognitiva y aquéllas que usan una estrategia C estan sesgadas afectivamente. Estas
transformaciones de informacion pueden identificarse gracias a las herramientas de
evaluacion disefiadas por el DMM.

Figura 1. Patrones de apego segun el Modelo Dinamico Maduracional en la edad
adulta.
© Patricia Crittenden, publicado con permiso de la autora

Finalmente, me gustaria mencionar algunos elementos controvertidos de este
marco teorico: 1) el DMM no usa la categoria Desorganizacion (D); sino que cada
individuo se considera organizado, ya sea adaptativa o desadaptativamente, aunque
esto pueda ser dificil de comprender sin una evaluacion apropiada; 2) las personas
no necesitan una base segura para sobrevivir y, por tanto, el objetivo terapéutico no
es necesariamente que la estrategia de apego se redirija hacia B; de hecho, desde este
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enfoque, usar una estrategia protectora del yo no-B puede ser mas seguro para
alguien que viva bajo circunstancias peligrosas; y 3) dentro de esta perspectiva,
resulta inexacto decir que alguien tiene o no tiene apego, mayor o menor cantidad
de éste, un apego pobre o un trastorno del mismo.

Instrumentos de evaluacion DMM

Todos los procedimientos del DMM ayudan a comprender los procesos y
patrones psicologicos fundamentales de las personas evaluadas; asi, se ofrecen
clasificaciones identificables que simultdneamente reconocen las diferencias indi-
viduales (Crittenden et al., 2014). Cada prueba tiene una estructura interna que
cuidadosa y progresivamente introduce elementos/preguntas inesperadas, modera-
damente amenazantes, que elicitan la estrategia de proteccion del yo de la persona.
De este modo, los items no estan disefiados para su uso por separado y la persona
a evaluar no debe conocer por adelantado el instrumento.

Estos procedimientos son complejos y no ofrecen una respuesta rapida y facil
a nuestras preguntas. Los profesionales que los usan necesitan una formacion
extensa, no se aprende simplemente leyendo un manual, y el proceso de codifica-
cion y clasificacion conlleva asimismo mucho trabajo. De hecho, en un mundo
ideal, éste deberia ser ciego, es decir, llevado a cabo por alguien que no dispone de
informacioén previa acerca del entrevistado.

Esto puede parecer excesivo en tiempo y costes, hasta el punto de no ser
factible para un terapeuta, pero desde la perspectiva del DMM, si el constructo del
apego es usado como algo importante en la practica diaria, entonces debe ser
evaluado adecuadamente.

El proceso colaborativo que sucede cuando se usan estos procedimientos es
también beneficioso: no sdlo marca el comienzo de una nueva relacion entre el
profesional y cada miembro de la familia, que comparte su historia mientras es
aceptado y escuchado, sino que también hace que el psicologo aprenda como
interactuar mejor terapéuticamente con ellos.

Crittenden ha desarrollado una secuencia evolutiva de pruebas de evaluacion
del apego y estrategias de proteccion del yo vinculadas al DMM: El CARE-Index
para infantes (ICI) y nifios pequefios (TCI), la Situacion Extrafia (SSP, originalmen-
te disefiado por Ainsworth, pero con algunas variantes), la Evaluacion del Apego
Preescolar (PAA), la Evaluacion del Apego en Edad Escolar (SAA), la Entrevista
del Apego en la Transicion a la Edad Adulta (TAAI) y la Entrevista del Apego
Adulto (AAI, modificada del original de George, Kaplan y Main en 1986). Para
cumplir con los objetivos de este articulo, voy a describir brevemente el SAA y el AAIL

El SAA (Family Relations Institute, 2018) consiste en un conjunto de siete
tarjetas en blanco y negro (salir solo de casa, ser rechazado por el mejor amigo/a,
mudarse a un nuevo barrio, acoso escolar, el padre se marcha de casa, escaparse de
casa y la madre se va al hospital) representando amenazas habituales que los nifios
en edad escolar pueden encontrarse o imaginarse.
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Al menor, entre 7 y 14 afios, se le pide que cuente una historia imaginaria
acerca del nifio/a de la tarjeta y después que recuerde un episodio similar en su vida.
Por cada historia, el menor ofrece una secuencia de lo sucedido (informaciéon
cognitiva), sus sentimientos (informacion afectiva), sus pensamientos acerca de los
sentimientos y pensamientos de sus figuras de apego (toma de perspectiva), las
razones de su comportamiento y qué podria hacer diferente en el futuro (funciona-
miento reflexivo).

La entrevista se graba en audio y transcribe para ser anotada, en busca de
marcadores especificos del discurso en cada uno de los sistemas de memoria.

El AAI (George, Kaplan y Main, 1996; Crittenden y Landini, 2011) es una
entrevista para adultos con preguntas, que van de lo general a lo especifico, en
relacidn con el peligro fisico y psicologico.

El objetivo de la entrevista es evaluar la estrategia de proteccion del yo y el
patrén de procesamiento de informacion de la persona siguiendo el método DMM:
la memoria procedimental se evalua a través de la relacion con el entrevistador, de
los marcadores del discurso y de la expresion de afecto no verbal; la memoria de
imagenes se explora preguntando a la persona por su primer recuerdo, junto con una
serie de preguntas de seguimiento en otras partes de la entrevista; la memoria
semantica se evalua preguntando por cinco palabras o frases descriptivas de la
relacion con cada progenitor e indagando acerca de situaciones de la infancia
moderadamente amenazantes; el lenguaje connotativo se considera analizando el
tipo de palabras usadas a lo largo de la entrevista; la memoria episddica se sondea
al preguntar por recuerdos especificos por cada una de las palabras descriptivas y
las amenazas mencionadas; y finalmente, la integracion reflexiva se explora con
preguntas de tipo “por qué”, que invitan a la persona que responde a relacionar las
diferentes partes de la entrevista para asi extraer conclusiones coherentes y utiles
para el futuro (Crittenden y Landini, 2011).

Usando marcadores procedimentales del discurso, en lugar de prestar atencion
al contenido de la entrevista, cada herramienta permite que comprendamos las
transformaciones de informacion de cada individuo, su estrategia de proteccion y
problemas ocultos, inesperados o innombrables, que puedan afectarles en la
conexion entre el pasado, el presente y el futuro.

En resumen, las evaluaciones del apego no son tests, es decir, no disponen de
una clave mostrando las respuestas correctas ni pueden completarse exitosamente
ni fallarse. Tampoco son herramientas basadas en el juicio clinico ni en la opinion
experta, ya que si ofrecen procedimientos estandarizados y métodos especificos de
clasificacion —existiendo incluso un protocolo forense estandarizado (IASA, 2018).

Formulacion Funcional Familiar (FFF)

Todo el proceso de evaluacion se orienta a la comprension de la dindmica
familiar y a reducir el riesgo de dafio, mientras se desarrolla una guia para la
intervencion. Por tanto, el resultado de la evaluacion es una hipotesis de trabajo de
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como esa persona, diada o familia funciona en la actualidad con mayor probabili-
dad, como se llego a este punto, como ha ido progresando la situacion y como se
mantiene esta dindmica. Asi, se debe encontrar un equilibrio entre la comprension
de la realidad desde la perspectiva de cada familiar, algo que no es siempre facil
cuando diferentes miembros de la familia tienen necesidades contrapuestas. Esto es
lo que el DMM llama la disposicion representacional del profesional (Crittenden
y Dallos, 2014), algo que, gracias al trabajo posterior con la familia, se podra refinar.

Para ayudar en este proceso el DMM propone (Crittenden et al., 2014) que al
trabajar con familias y, especialmente, con el objetivo de mejorar el bienestar de los
menores, debemos evaluar: 1) a todos los que viven juntos, no solamente aquellos
identificados como el problemay 2) no solamente el apego de los menores hacia sus
padres, sino también la organizacion psicoldgica de éstos y el funcionamiento
familiar. Esto se debe a que sabemos que cambiar el comportamiento de los
progenitores —en lugar de s6lo cambiar el del nifio/a— conlleva mejores resultados
para los menores y, también, porque somos conscientes de que el cambio en
cualquiera de los miembros de la familia afecta al resto.

Por tanto, una FFF en el DMM comienza con la administracion y clasificacion
de las pruebas de evaluacion descritas, seglin sea apropiado para cada familiar. Es
importante recordar que estos protocolos han sido desarrollados para trabajar con
informacion verbal y no verbal, por lo que el individuo, la diada o familia no saben
como se mide la informacion, aunque si controlan su contenido.

Después, el terapeuta comienza el proceso de integracion reflexiva al buscar
las discrepancias, interacciones y confluencias entre los diferentes resultados, en
torno a lo que el DMM llama causa critica del peligro y causa critica del cambio
(Crittenden et al., 2014).

La causa critica del peligro representa nuestra hipotesis acerca del origen mas
probable que explique el funcionamiento estratégico de la persona; es decir, que fue
lo que en el pasado desencadené ese patron de procesamiento de la informacion y
organizacion y qué es lo que hace, en el presente, que la persona conecte y perciba
situaciones e interacciones de tal modo que esas estrategias se reactivan. Una FFF
hace que los terapeutas se centren en el papel que la exposicion al peligro ha tenido
en la vida de las personas, en como procesan informacion, se relacionan con los
demas y han desarrollado estrategias de proteccion para si mismos, sus parejas y
familias.

La causa critica del cambio es aquello que si se modificase, podria iniciar una
secuencia de cambios que en el futuro restaurarian la flexibilidad de los miembros
de la familia o resolveria las principales amenazas al funcionamiento y bienestar
familiar; se centra en las fortalezas, conocimientos y habilidades desarrolladas por
éstos, les protege de los peligros actuales a los que no se pueden enfrentar atn
eficientemente y modela un proceso de integracion que la familia podria seguir. Es
decir, una FFF til ofrece informacion acerca de lo que podria promover cambios
y ayuda a predecir, supervisar y guiar este proceso.
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Tratamiento integrador DMM

Aunque el DMM no comenz6 como una teoria sobre la intervencion, ahora si
que ofrece algunas directrices acerca de lo que el tratamiento podria hacer con sus
ideas; siempre considerando las intervenciones clinicas como experimentos que
nutren el cambio y abren posibilidades de acceso a nueva informacién que, a su vez,
ayuda a revisar nuestras hipotesis.

Un tratamiento inspirado en el DMM (Crittenden y Dallos, 2014): 1) parte de
la premisa de que las personas son expertas en adaptacion; si fueron capaces de
manejar peligros tempranos, pueden aprender a adaptarse mejor a su contexto
actual, 2) no esta necesariamente organizado en torno al problema o sintomas
actuales, 3) intenta comprender la naturaleza del peligro, real y percibido, desde la
perspectiva de cada miembro de la familia mientras se tiene en cuenta la situacion
global, 4) solo trabaja los problemas esenciales, ya que demasiados objetivos y
profesionales probablemente sobrepasaran a la familia, y 5) no dispone de un
manual prescriptivo, con sesiones o tiempos preestablecidos.

El objetivo del tratamiento no es que todo el mundo desarrolle una estrategia
tipo B —caracteristica de aquellos capaces de integrar informacion verdadera
cognitiva, afectiva y somatica— ya que no es la mejor estrategia en todas las
circunstancias, sino ayudar a cada persona a comprender e identificar a qué aspectos
de su pasado estd su estrategia adaptada —considerando que puede que sigan
necesitando esas habilidades si el peligro esta aun presente en sus vidas—. Asimis-
mo, nos gustaria que los individuos aprendieran a diferenciar entre su contexto
pasado y presente, identificando situaciones donde una estrategia alternativa podria
ser mas util. Es decir, estamos buscando una expansion de las estrategias de apego
y un cambio en sus DRs, lo que les ayudara a adaptarse y maximizar sus funciones
de proteccién del yo y reproductivas (Crittenden, 2016).

Con nifios y adolescentes, la intervencion deberia centrarse en moldear los
procesos psicologicos emergentes en su vida cotidiana evitando efectos iatrogénicos.
Por ejemplo, evitaremos aquellas terapias que excluyan a los padres o les dejen con
una imagen negativa de si mismos, aquellas donde las ideas de los adultos sean
privilegiadas sobre las de los menores o aquellas que ofrezcan interpretaciones
negativas o equivocadas de las expresiones de afecto negativo de los nifios.

Desde el DMM, el terapeuta se concibe como una figura de apego transitoria
que: 1) facilita la relacién con cada familiar y la familia en su conjunto, 2) es
compasivo, comprensivo y muestra aceptacion, 3) ayuda a las familias a identificar
los asuntos importantes y priorizar, reduciendo la distancia entre sus quejas actuales
y los problemas centrales, y 4) trabaja en la zona de desarrollo proximo de la familia
(Vygotsky, 1978), para que progresivamente afronten los asuntos que puedan.

Esto ultimo se relaciona con la capacidad de los familiares para regular su
activacion emocional: si es demasiado alta, demasiado baja u oscila excesivamente,
normalmente las personas no suelen ser capaces de procesar informacion adecuada-
mente y no pueden beneficiarse del tratamiento. Unido a esto, se han de trabajar los
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traumas y pérdidas sin resolver.

Ademas, hemos de reconocer que muchas veces el trabajo con las familias
termina antes de lo que nos hubiera gustado (Bischoff'y Sprenkle, 1993; Crittenden
etal., 2014); esto puede ser porque nuestro lugar de trabajo solo permite trabajar con
ellas durante un niimero determinado de sesiones/plazo de tiempo, porque las
familias no han iniciado la intervencion voluntariamente, disponen de recursos
limitados o porque simplemente se sienten mejor que cuando empezaron. Muchas
familias no desean integrar todo el pasado que les llevo a desarrollar una estrategia
de apego especificay, finalmente, acudir a terapia. Esto puede ser util desde nuestro
punto de vista pero no todo el mundo busca este objetivo. Algunas familias irdn a
terapia en diferentes momentos de su vida y esto no tendria por qué considerarse
necesariamente un fracaso en la intervencion previa. De todos modos, es crucial ser
honestos con la familia, compartir los logros alcanzados y lo que seria importante
seguir trabajando, si surgiese la posibilidad de colaborar en el futuro.

En lo que se refiere a técnicas psicologicas particulares o escuelas de
pensamiento, el DMM considera todo aquello que funciona y representa la mejor
solucion al problema que presenta la familia. Desde este enfoque, todas las formas
de intervencion pueden ofrecer algo de utilidad dependiendo de las circunstancias.
Aun asi, no es cierto que cualquier tratamiento sea mejor que la no intervencion: es
el trabajo del psicologo decidir cual es la estrategia mas apropiada y pensar quién
deberia estar presente, cuando y por qué.

Tal y como destaca Crittenden (2016), el DMM ofrece una serie de ventajas
frente a otros enfoques en lo que se refiere al trabajo clinico con familias: 1)
posibilita el seguimiento longitudinal, gracias a sus pruebas de evaluacion evolu-
tivas, 2) diferencia mejor dentro de las muestras clinicas al ofrecer una variedad de
sub-estrategias de apego, 3) considera los traumas y pérdidas sin resolver de un
modo mas complejo, e 4) identifica la ruptura de estrategias gracias a lo que
denomina modificadores como, por ejemplo, las intrusiones de afecto negativo
prohibido.

Formulacion Funcional Familiar: Estudio de Caso

Contexto

La familia es de origen caribefio, no religiosa, hispano parlante y de clase
trabajadora.

En el momento de la evaluacion, la madre (Antonia, 46 afios) vivia en Espafia
con sus dos hijas: Lucia (13) y Paula (10). Su hija mayor, de una relacion anterior
(Carol, 23), vivia también en Espafia, pero de forma independiente.

Antonia nacié en Reptiblica Dominicana en una familia descrita como muy
pobre; su padre mantenia dos familias visitando a Antonia ocasionalmente. Cuando
Antonia cumplio6 los 17, emigré a otro pais latinoamericano donde nacié Carol.
Cuando ésta cumplio 1 afio, Antonia la dejo en Republica Dominicana con su
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familia y emigrd a Espafia. La reunificacion sucedio siete afios despucés.

Tras varios afios en Espafia, Antonia conocid a su marido y tuvo dos hijas
(Luciay Paula), aunque se separaron cuando Paula tenia 2 afios. El padre de las nifias
vivia entre Espafia y Republica Dominicana estableciendo una relaciéon intermiten-
te con ellas. La pareja estaba en ese momento siguiendo un proceso conflictivo de
divorcio.

Los Servicios Sociales conocian a la familia del afio anterior porque Carol
habia sufrido un episodio psicotico inducido por sustancias y habia sido hospitali-
zada durante un mes. Acababa de tener una nifia que, a partir de ese momento, paso
a ser cuidada por su padre. Aunque Carol no vivia con su madre en ese momento
—no tenian buena relacion— fue asi como los Servicios Sociales conocieron a
Antonia y sus circunstancias familiares.

Antonia llevaba afios desempleada y sostenia a su familia con una ayuda
social. El padre de las nifias no contribuia econdmicamente. Antonia ocupaba su
piso, tras haber sido desahuciada, y tenia una habitacion alquilada a otra familia
también en riesgo social. Se sospechaba que Antonia sufria un trastorno relacionado
con el consumo de alcohol, pero no se habia demostrado, y era diabética.

Antonia no asistia a las citas organizadas por los Servicios Sociales, aunque
Lucia y Paula si recibian apoyo escolar, asistian a talleres psico-educativos y
actividades de ocio y tiempo libre en una asociacion. Aunque Antonia se conside-
raba a si misma una madre extraordinaria y comprometida, no participaba en
ninguna de las reuniones familiares organizadas por esta asociacion.

Los profesionales no estaban preocupados por Paula. Se desenvolvia lo
suficientemente bien en el colegio y en la asociacion. Sin embargo, su familia la
describia como enfermiza y sensiblona.

Lucia si fallaba académicamente y asistia a clases de apoyo como su tltima
oportunidad para completar la educacion basica. Sorprendentemente, cuando se le
preguntaba por esto en la asociacion, ella explicaba que iba bastante bien, hasta el
punto que su madre se mostraba convencida de que estudiaria medicina. Normal-
mente, su comportamiento era adecuado y asertivo, aunque sus profesores descri-
bian momentos de furia descontrolada que podrian ser intrusiones de afecto
negativo prohibido. Lucia sufria de obesidad.

En general, se presentaban como una familia unida —siendo Carol la tinica que
no aceptaba el amor de su madre— y fueron evaluadas voluntariamente.

Clasificaciones

Evaluacion del Apego en la Edad Escolar de Paula

Utr (ds),,,..i.? ATC3-4

La entrevista de Paula presentaba una mezcla de marcadores A 'y C, lo que
sugeria que usaba una combinacion de estas estrategias, entremezclando la distor-
sion y omision de informacion.

Procedimentalmente presentaba la informacién ordenada temporalmente
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mientras se distanciaba de los sentimientos de enfado, miedo y deseo de cuidados.
En su expresion afectiva y relacion conmigo, aparecia algo de afecto positivo falso
y anticipacion de las preguntas, aunque mayoritariamente los marcadores eran tipo
C: susurros, comportamientos no verbales, risas desarmantes, quejas acerca de la
prueba y declaraciones de incompetencia en busca de una reduccién de mis
exigencias.

Sus descripciones estaban practicamente libres de imagenes.

Semanticamente parecia saber como ella se sentia y pensaba, aunque los
demas no conocian su perspectiva. A veces, era capaz de describir la perspectiva de
los demas, pero no siempre. Se criticaba a si misma y eximia a los demas, pero
también se mostraba como invulnerable. Utilizaba explicaciones causales esponta-
neas (porque), prescripciones (deberias) y sus emociones para justificar su compor-
tamiento.

Su lenguaje era principalmente denotativo con algunas palabras evocativas
como terrible, traidora, empollén y harta.

Sus historias de fantasia eran mayoritariamente aburridas, pero con argumen-
tos conectados, una vez que su madre y padre eran mencionados. Se presentaba
como una nifia buena y mala simultdneamente, a la que castigaban de vez en cuando;
no se quejaba ni pedia ayuda. En uno de los episodios llamaba a la policia para
resolver un problema y en otro mentia sin remordimientos, reconociendo este
engafio.

No parecia capaz de integrar informacion.

No estaba segura de la presencia de un trauma sin resolver en relacién con el
divorcio de sus progenitores, aunque habia una evidente falta de fluidez al hablar
del padre y trataba de distanciarse de la situacion de peligro de su padre marchan-
dose de casa, cambiando de tema tan rapido como podia.

En relacion con los peligros, aparecieron dos referencias sexuales (la nifia se
escapaba con un chico y una chica se quedaba embarazada).

Evaluacion del Apego en la Edad Escolar de Lucia

Ul(a),,? A3-4

La entrevista de Lucia presentaba una mezcla de marcadores A3-4, es decir,
se descartaba el yo, sus emociones y su propia perspectiva a lo largo de toda la
entrevista, distanciandose del afecto negativo. Centrada en el orden temporal, Lucia
cumplia con mis demandas y ofrecia explicaciones cuando no era capaz de hacerlo.
Su mayor falta de fluidez fue cuando hablaba de su padre.

Sus descripciones, con la excepcion de algunas imagenes auditivas, estaban
libres de imagenes.

Semanticamente usaba descripciones causales espontaneas y prescripciones
generalizadas acerca de lo que deberia suceder desde la perspectiva parental;
exoneraba a su madre de cualquier fallo y explicaba su comportamiento en funcion
de sus necesidades y vulnerabilidades. Lucia era la responsable de crear y solucio-
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nar los problemas.

Su lenguaje era principalmente denotativo con la presencia de algunas
palabras evocativas como miedo, panico y odio al hablar de su padre y Carol.

Episodicamente presentaba historias aburridas que reflejaban la perspectiva
parental, mientras que sus emociones de enfado y deseo de cuidado eran descarta-
das, como si no tuviera derecho a ellas. Se presentaba como una buena chica que
hacia lo que debia. La mayoria de sus historias tenian un cierre positivo donde ella
cedia en su perspectiva y “pasaba” del asunto.

La integracion reflexiva no se daba.

No estaba segura en cuanto a la presencia de una pérdida anticipada sin
resolver de la madre. Lucia mencionaba tres veces su preocupacion porque algo
malo le pasase a su madre, aunque su discurso no cambiaba procedimentalmente y
su madre de hecho era diabética, por lo que no consideré éste como un miedo
irracional.

Aunque durante la entrevista no hubo intrusiones de afecto negativo prohibi-
do, dada su clasificacion, podria imaginar estados breves y repentinos de alta
activacion como una posibilidad.

Entrevista del Apego Adulto de Antonia

Ul (ds), Utr (p, ds),, 60 e ¢ C3-6

Durante la entrevista, el discurso de Antonia se caracterizo por las oraciones
corridas, distanciando, criticando y descartando a los demas mientras ella salia
gloriosa. Esto es algo que se observaba, no solo al hablar de sus padres sino también
enrelacidon con su expareja e hija mayor; de hecho, a pesar de explicar que se separd
de ésta durante siete afios, en ningiin momento aceptaba responsabilidad ninguna
por el sufrimiento de Carol o lamalarelacion entre ellas. Antonia intentd involucrarme
constantemente para que mostrase mi apoyo en contra de los demas.

Sus emociones negativas eran su mayor motivacion para comportarse. Habia
dividido el mal y el bien entre sus progenitores, idealizando a su madre y denigrando
a su padre, pero esta idealizacion era superficial y se usaba principalmente para
vilipendiar al otro. Organizada en torno a la venganza contra sus progenitores,
Antonia no asumia ninguna responsabilidad por sus actos y mantenia su perspectiva
permanentemente. Se presentaba como una victima, contradiciéndose y ofreciendo
informacion de tal modo que se podria llegar a conclusiones erroneas.

Ofrecia episodios que evidenciaban el comportamiento peligroso de sus
progenitores (especialmente su padre) donde ella aparecia como fuerte y protegida
(especialmente con su madre) cuando en realidad era vulnerable y sufria. Habia
varios episodios triangulados.

La integracion fue muy limitada.

La presencia de traumas y pérdidas sin resolver, preocupados y descartados,
indicaban que se conservaba tanto demasiada como escasa informacion en lo que
se referia a su padre. En relacién con su muerte, Antonia negaba lo peligroso de este
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suceso para ella. En relacion con la separacion, no se reconocia ni el riesgo que
supuso ni la irreversibilidad del hecho. Asi, Antonia intentaba distanciarse del
sufrimiento que le causaba cdmo eran las cosas cuando era nifia y, al mismo tiempo,
mantenia estos sucesos presentes, como si existiera alguna posibilidad de resolu-
cion o pudiera aumentar la probabilidad de prevenir un evento similar en el futuro.

Causa Critica del Peligro

Enreferenciaalos peligros, yo sabia que tanto Paula como Lucia habian vivido
la separacion de sus padres, los problemas de salud mental y abuso de sustancias de
Carol junto con el estado emocional de su madre tras la muerte de su padre y
hermana. Estos elementos podian haber trasmitido la idea de que el peligro era algo
omnipresente en sus vidas, aunque algunos de estos eventos fueran mas traumaticos
para su madre que para ellas. Durante su entrevista, Antonia describi6 la falta de
cuidados y apoyo en la infancia, el rechazo de su padre y la probable negligencia
y abuso fisico por parte de ambos progenitores.

La clasificacion de Paula sugeria la presencia de peligros predecibles e
impredecibles: el comportamiento de ambos padres, sus engafios y fallos a la hora
de protegerla. Parecia verse envuelta en una lucha a la hora de sentirse protegida y
consolada, intentando primero ser obediente y, si esto fallaba y era necesario,
exagerando su vulnerabilidad e inocencia. Mostraba un enfado subyacente que
podria motivar su comportamiento en algunas ocasiones.

La principal tarea de Lucia era aumentar la disponibilidad de unos padres
incapaces de funcionar de una manera protectora y consoladora que, ademas,
podian mostrarse rigidos y castigadores. Para reducir la probabilidad de ser
abandonada fisica y psicolégicamente, Lucia hacia aquello que llamaba la atencion
positiva de sus padres, incluyendo convertirse en su cuidadora. Era capaz de
anticipar las demandas de sus progenitores y, sin prestar atencion a sus propios
deseos y sentimientos, cubrir esas necesidades. Esto sucedia especialmente en
relacion con su madre.

La clasificacion de Antonia sugeria unos padres aparentemente empaticos y
disponibles pero que actuaban de forma impredecible y peligrosa. Estuvo triangulada
en los conflictos parentales: su madre aparentemente era la victima y su padre el
agresor, pero no estaba tan claro, y puede que intentaran protegerla usando el
silencio.

Asi, en el momento de la evaluacion, tanto Paula como Lucia intentaban
reducir la probabilidad de abandono y exposicion al comportamiento negligente y
peligroso de sus padres. Sin embargo, teniendo en cuenta que la clasificacion de
Antonia indicaba un trauma sin resolver respecto a la ausencia de su padre y mas
tarde su muerte, me plantee si esto podia estar influyendo en la percepcion de lo
peligroso que podria ser o no el padre de las nifias; es decir, esto podia exacerbar la
activacion de la estrategia de Antonia que hacia que, por encima de todo, se
protegiese a si misma e intentase resolver sus problemas del pasado en lugar de
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asumir sus responsabilidades como madre.

Ahi es donde la estrategia de cada miembro de la familia confluia. Antonia
intentaba resolver sus problemas con su padre a través del conflicto con su expareja,
Lucia cuidaba de su madre para que, al menos, estuviese disponible parcialmente
y Paula, siendo consciente de lo dificil que era convertirse en una cuidadora tan
buena como su hermana, probaba otras alternativas con el objetivo de que no se
olvidasen de ella. Asi, la familia estaba eficazmente organizada alrededor de las
necesidades y prioridades de Antonia. La excepcion era Carol, pero al tener
problemas relacionados con el consumo de sustancias y de salud mental, era
totalmente menospreciada y descartada como una fuente de informacion util.

Causa Critica del Cambio

Mi hipétesis era que si Antonia fuera capaz de:

- Extraer informacion predictiva de sus experiencias infantiles, por ejem-
plo: mis padres parecian disponibles y centrados en criarme, pero, en
realidad, con su comportamiento, me ponian en riesgo, eran negligentes
e impredecibles; esto sucedio en el pasado y hay muy poca probabilidad
de que vuelva a suceder y

- Transformar los intensos sentimientos negativos de aquella época en otros
mas complejos emocionalmente, por ejemplo. en aquel momento me
sentia confundida, manipulada, asustada y herida, es importante que me
dé cuenta, en lugar de ignorarlo o hacer como si no me importase.

Esto podria ayudarle a incluir informacion cognitiva, organizar su pensamien-
to de una forma mas coherente y aplicar lo que habia aprendido de estas experiencias
de riesgo a sus dificultades familiares actuales.

Asi, estaria preparada para:

- Considerar las diferencias y similitudes entre sus padres y entre su padre

y su expareja, centrandose en el impacto que su divorcio podria estar
teniendo en sus hijas

- Estar mas disponible, ser mas empatica y fiable como madre protectora y
consoladora que no evitaba las responsabilidades de la edad adulta

- Reflexionar acerca del impacto que su comportamiento, bienestar emocio-
nal y respuestas ante situaciones estresantes tenian en los otros, especial-
mente sus hijas

- Empezar a pensar acerca de los sentimientos de Carol cuando la dejo en
su pais.

Esto iniciaria una cascada de cambios en las estrategias de apego de sus hijas;
tanto Paula como Lucia eran ya bastante sensibles al bienestar de su madre, por lo
que si Antonia se sintiese mas a salvo y conectada con el presente, ellas podrian
sentirse también mas protegidas y capaces de lidiar con sus propias emociones.

Paula podria empezar a expresar su enfado, en lugar de alternar un falso “estoy
bien” con una exageracion de su vulnerabilidad; podria conectar sus emociones con
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lo que sucedia alrededor suyo y mantener unos limites claros y perspectiva
equilibrada.

Poco a poco, Lucia podria hablar acerca de sus verdaderas emociones
negativas, usar mas a menudo la primera persona y mantener su perspectiva.
Ademas, podria desarrollar sus habilidades para establecer relaciones intimas
solicitando ayuda y cuidados, identificando sus fortalezas y reconstruyendo su
autoestima.

La intervencion

Conoci a esta familia al trabajar como Psicologa de la asociacion donde
asistian Lucia y Paula. En general, mi experiencia colaborando con Servicios
Sociales fue que estaban mas interesados en conocer detalles anecdoticos acerca de
las familias con las que trabajabamos, que en nuestro analisis u opinion acerca de
los problemas fundamentales a tratar o cual podria ser el mejor enfoque de la
intervencion.

Enlo que serefiere a Antoniay su familia, una vez que Servicios Sociales supo
de la existencia de esta evaluacion, en lugar de interesarse por los resultados —
podriamos haber pedido permiso a la familia para compartir la informacion—, lo que
se nos pidid es que dejasemos de trabajar con ellos ya que podiamos interferir con
sus objetivos.

No podiamos negarnos —y tampoco estadbamos en contra, ya que compartia-
mos la idea de que era mejor limitar la cantidad de profesionales involucrados— sin
embargo, si solicitamos informacidn sobre cudl seria su enfoque. Se nos informé de
que se seguiria el proceso habitual: un primer periodo de tres meses de trabajo con
Antonia, con el objetivo de que reconociese su problema de consumo de alcohol y
dificultades como madre y, a partir de ahi, una serie de sesiones con diferentes
miembros de la familia para tratar los problemas identificados.

Nosotros respondimos ofreciendo otras posibilidades a la hora de trabajar con
el comportamiento maternal inadecuado de Antonia. Planteamos que quiza:

- El contexto actual fuese amenazante para Antonia y ella simplemente
estuviese adaptandose a ello; si este fuese el caso, seria mas beneficioso
trabajar con esta madre para identificar y reducir los riesgos, mientras se
consideraban estrategias alternativas para proteger a la familia

- Antonia estuviese utilizando una estrategia util en la infancia, pero que
resultaba desadaptativa a la hora de cuidar de sus hijas; en este caso, la
intervencion deberia centrarse mas en su procesamiento de la informacion
y atribucion de significados, incluyendo la revisién de los traumas y
pérdidas sin resolver que estaban contribuyendo a una percepcion erronea
de amenazas y prioridades

- Paraunapersonausando la estrategia C5-6 como era Antonia, con grandes
dificultades a la hora de asumir responsabilidades, no era posible iniciar
una relacion de ayuda reconociendo sus defectos o errores; de hecho, si
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esto llegase a suceder en algun momento, seria mas bien hacia la ultima
etapa de la intervencion —casi como un marcador del éxito de la misma—
y lo que podria resultar en los cambios finales.

Predijimos que era poco probable que Antonia, en tan solo tres meses,
compartiese sus dificultades. Asi, sugerimos que quiza seria mas util comenzar la
relacidn entre la familia y los profesionales —como figuras de apego transitorias—
colaborando en torno a aquellos peligros con los que todos estuviesen de acuerdo
y que resultasen menos amenazantes —por ejemplo, sus problemas de vivienda—
aunque solo fuera para desarrollar primero una confianza mutua que poco a poco
abriese la puerta a otras conversaciones mas importantes.

Ignoradas estas recomendaciones, como era de esperar, Antonia solo asistio
a algunas de las citas con Servicios Sociales donde se nego6 a reconocer ninguna
dificultad por su parte; esto supuso una escalada de amenazas algo difusas por parte
del ayuntamiento en relacion con la tutela de sus hijas que, por lo que supimos,
tampoco consiguié que se llevase a cabo ningun trabajo relevante.

Mi trabajo con esta asociacion no continu6 el siguiente afio, por lo que no
dispongo de mayor informacion sobre el progreso de la intervencion; pero me temo
que supuso una significativa pérdida de tiempo y recursos mientras Paula y Lucia
seguian expuestas a riesgos importantes.

Segin mi experiencia trabajando en Espafia e Inglaterra, lo que pasé con
Antonia no fue una excepcion. La mayoria de las familias que colaboran con
servicios Sociales, de Salud Mental o Forenses no son conscientes de la necesidad
de cambio, muchas veces no comprenden los riesgos de su comportamiento y no
estan dispuestas a admitir que deberian proteger a sus hijos de diferente manera. No
piden ayuda activamente sino que, mas bien, se encuentran en situaciones donde
otras personas son las que definen su comportamiento como problematico y les
imponen una intervencion.

Simultdneamente, los servicios no siempre saben adaptarse a lo que necesitan
las familias y prefieren seguir un protocolo en el que éstas deben encajar. Si esto no
sucede, las familias pueden ser etiquetadas como resistentes, entre otras cosas, sin
que los profesionales se hayan planteado que la misma terapia y posibilidad de
cambio pueden ser amenazantes. Donde otros enfoques ven personas dificiles, el
DMM ve familias que intentan protegerse del peligro.

Conclusiones

El DMM es una teoria del apego que nos ayuda a identificar y comprender las
diferentes estrategias y patrones de procesamiento de informacion que las personas
usan para adaptarse ante la exposicion al peligro sin proteccion ni consuelo.

El DMM ayuda a los clinicos presentando: 1) un modelo que incluye la
expansion de los patrones de apego mas conocidos (ABC), 2) un conjunto de
pruebas de evaluacion desarrolladas evolutivamente y 3) una guia para la formula-
cion de casos que puede ser usada para planear la intervencion.



REVISTA DE PSICOTERAPIA, noviembre, 2018, Vol. 29, N° 111, pags. 21-37 37

Asi, para trabajar con las familias como figuras de apego transitorias, capaces
de adaptarse a las necesidades y posibilidades de cada individuo, es necesario
comprender la estrategia de proteccion de cada personay cual es la causa critica del
peligro y del cambio para toda la familia. Esto es fundamental, no solo para aclarar
el foco del tratamiento, sino también para elegir un estilo de relacion, nuestras
prioridades y técnicas.

Esto dara lugar a tratamientos individualizados para contextos familiares
particulares, que no solo refuercen las fortalezas y conocimientos de las personas
en como adaptarse al medio, sino que también expandan sus herramientas a la hora
de enfrentarse a nuevos desafios.

Contflictos de Intereses

La mayoria de estas ideas no me pertenecen, este es mas bien un intento por
mi parte de compartir lo que el Family Relations Institute expone a través del trabajo
de diferentes autores en varias partes del mundo.

Si que presento mi experiencia personal en el estudio de caso; aunque no
refleje necesariamente las practicas extendidas en los Servicios Sociales ni de sus
trabajadores en general. Simplemente, me ayuda a reflexionar acerca del impacto
que nuestras interacciones —individuales y a través de los protocolos de nuestros
equipos— pueden tener sobre las personas y familias con las que trabajamos, a la vez
que muestro lo que el tratamiento integrador DMM podria hacer de forma diferente.
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Resumen

Las terapias padres-hijos y las intervenciones centra-
das en el vinculo constituyen una tradicion clinica
orientada a frenar la transmision intergeneracional
del trauma, asi como a promover el desarrollo de
vinculaciones seguras entre cuidadores primarios y
sus hijos, durante los primeros afios de vida. En el
presente articulo, se exploran algunas particularida-
des de la intervencion con diadas nifio-cuidador en el
marco de dichas terapias, con un foco especial sobre el
contenido de las intervenciones verbales, es decir, de
aquello que dice el terapeuta. Las intervenciones ver-
bales del terapeuta en este marco se orientan a: promo-
ver las capacidades de observacion de la interaccion;
promover la mentalizacion parental; funcionar como
sostén y validacion de la parentalidad; y promover la
auto-comprension a través de la interpretacion. Estas
direcciones de la conversacion clinica contribuyen a
definir y diferenciar las terapias didadicas centradas en
el vinculo. El articulo desarrolla la fundamentacion,
describe el usoy aporta ejemplos de cada una de ellas.

Palabras clave: Terapias padres-hijos, apego, trans-
mision intergeneracional del trauma, didlogo clinico

Abstract

Parent-infant psychotherapies as well as attachment-
centered interventions, constitute a clinical tradition
aimed at preventing the intergenerational transmission
of trauma, and at promoting the development of secure
attachments between primary caregivers and their
children, during the first years of life. In this article, we
explore some particularities of the intervention with
child-caregiver dyads within the framework of these
therapies, with a special focus on the content of verbal
interventions (i.e. what therapists say). The verbal
interventions of the therapist in this framework are
oriented to: promoting observational capabilities of
the interaction; promoting parental mentalization;
supporting and validating parenthood the caregiver-
child bond; and promoting self-understanding through
interpretation. These directions of clinical conversation
help to define and differentiate dyadic, attachment-
centered psychotherapies. The article develops the
rationale, describes the use and provides examples of
each of them.
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En la apertura de su libro La comunicacion terapéutica, Paul Wachtel describe
uno de los problemas que mas afectan al mundo de la psicoterapia:

La psicoterapia es un método de curacion por medio del habla.
Sorprendentemente, sin embargo, no se ha escrito apenas nada sobre el
contenido de lo que dicen los terapeutas. Mientras que se analiza cada
palabra del paciente [...], las palabras de la terapeuta no se tienen en
cuenta para nada. Su participacion queda fundamentalmente limitada a la
escucha y la comprension. El hecho de que ademds hable es adicional
(Wachtel, 1993, p. 17).

Hablar con los pacientes es una de las dimensiones mas delicadas de la
artesania de nuestro trabajo como psicoterapeutas. Implica un conjunto complejo
de operaciones, entre las que se incluyen la articulacion interna del significado que
queremos transmitir al paciente, la atencion a los matices que incorporan las
palabras, la anticipacion de la reaccion emocional y cognitiva del paciente a lo que
va a ser dicho, el timing de la intervencion verbal, la adaptacion del lenguaje a las
condiciones culturales y lingiiisticas del interlocutor y a su actual estado mental, etc.
Las patologias o problemas clinicos especificos que atendemos, ademads, traen
consigo una serie de particularidades que deberian traducirse en nuestra forma de
hablar con el paciente.

Este articulo se basa en una premisa defendida hace afios por Stern (1995) y
que he considerado en un trabajo reciente (Pitillas, 2018), a saber: las terapias
padres-hijos y otras intervenciones centradas en el vinculo constituyen un escenario
clinico particular. Estas terapias ponen en su centro un trabajo orientado a promover
dinamicas de seguridad en cuanto al apego, las cuales se desarrollan en dos niveles
distintos: la sensibilidad parental (entendida como la capacidad del cuidador para
detectar, comprender y responder adecuadamente a las necesidades del nifio
durante la interaccion) y el estado mental de los cuidadores respecto al apego. Tal
y como sugiere la investigacion, el estado mental de los cuidadores (su mundo
interno de representaciones sobre el mundo relacional y, especificamente, sobre la
relacion con el nifio), condicionan su sensibilidad, lo que, en ultima instancia,
condiciona poderosamente el nivel de seguridad del nifio en cuanto al apego (Berlin,
Zeanah y Lieberman, 2016). A lo largo de este texto, describiré algunas
especificidades de la intervencion centrada en el vinculo y, fundamentalmente, sus
principales estrategias conversacionales (lo que dicen los terapeutas).

Trabajar con los Padres para Proteger al Nifio: las Psicoterapias Padres-Hijos

Las terapias padres-hijos constituyen un conjunto de intervenciones cuyo
objetivo es el fortalecimiento y/o la reparacion de la relacion afectiva entre bebés
y nifios pequefios y su cuidador primario (o varios de sus cuidadores). Frecuente-
mente, el escenario terapéutico incluye al cuidador (o varios cuidadores) y el nifio
en la consulta, y el dialogo gira en torno al conjunto de sucesos comunicativos y
relacionales que se dan entre el nifio y el cuidador, momento a momento, frente a
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(y con) el terapeuta (véase Baradon, Biseo, Broughton, James y Joyce, 2016;
Lieberman y Van Horn, 2011; Stern, 1995; Zeanah, 2009). Reparar dicha relacion
tiene un doble resultado esperable: por un lado, frenamos la transmision
intergeneracional del trauma que con frecuencia afecta a estos padres; por el otro,
promovemos la aparicion y el establecimiento de la seguridad en cuanto al apego
(por encima de los resultados que se obtienen en condiciones de no tratamiento o
bajo tratamientos de corte cognitivo o educativo) (Berlin et al., 2016). Constituyen,
por lo tanto, una de las aportaciones mas importantes de la psicoterapia a la
prevencion del trauma y a la proteccion del menor. Aunque buena parte de estas
psicoterapias se ha desarrollado en el marco de las consultas privadas (en las que
se atiende a una sola familia), algunos principios de estos abordajes han sido
absorbidos por las intervenciones con grupos de padres en contextos ajenos a la
practica privada (servicios de proteccion infantil, hogares de acogida para familias
en desamparo, etc.) (véase Powell, Cooper, Hoffman y Marvin, 2013; Pitillas y
Berastegui, 2018; Slade, Sadler, De Dios-Kenn, Webb, Currier-Ezepchick y
Mayes, 2005; Van Zeijl et al., 2006).

Las estrategias que emplean los terapeutas en el trabajo con la diada madre-
bebé no deben entenderse como una bastardizacion de los principios de la terapia
individual de adultos, sino como los componentes de una filosofia clinica con
derecho propio. Las adaptaciones que hacemos de técnicas clasicas o los virajes que
realizamos con respecto a los principios de la intervencion psicoanalitica tradicio-
nal no son parte de un mal necesario, sino la esencia de un trabajo que tiene muy en
cuenta las particularidades de la experiencia subjetiva de los padres vulnerables y
de sus niflos. La constelacion de ideas, anticipaciones, afectos y necesidades que
definen la crisis evolutiva de la parentalidad exige abordajes clinicos a medida.
Quizas dos rasgos de estas terapias sean dignos de consideracion especial para
entender como se habla con los pacientes en estas intervenciones, y por qué.

La relacion es el paciente

Aunque la psicopatologia de los padres y el temperamento o la patologia
incipiente de los nifios contribuyen a las dificultades que afectan al vinculo entre
ambos, el objetivo central de estas intervenciones no es“curar” al padre o al nifio,
sino reparar los procesos que permiten que entre ellos se desarrolle una relacion
afectiva segura: la relacion es el paciente.

La consecuencia fundamental de esto es un alto nivel de focalizacion en el
dialogo. Suceden y se dicen muchas cosas en el curso de una sesioén de terapia
diadica. Un ejercicio basico del terapeuta consiste en reconducir los acontecimien-
tos de la sesion y los testimonios del adulto al foco, que es la relacion nifio-cuidador.
Asi, por ejemplo, cuando el cuidador invierte un tiempo importante en informar de
su estrés laboral (“Tengo un jefe demasiado exigente, siempre esta encima de mi,
asomandose a ver si me pilla haciéndolo mal”), el terapeuta puede emplear este
testimonio para movilizar una reflexion centrada en el vinculo con el hijo (“Entien-
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do que eso debe de ser cansado para ti, y me pregunto si algo de esa sensacion de
estar siendo evaluado te sucede también cuando estas cuidando de tu hija”). La
investigacion apunta a que un nivel alto de focalizacion en las intervenciones
aumenta los efectos positivos del trabajo con diadas nifio-cuidador (Bakermans-
Kranenburg, Van ljzendoorn y Juffer, 2003).

Con menor frecuencia, el foco de la conversacion puede ser la relacion
terapeuta-cuidador. En el marco de esta relacién se producen importantes movi-
mientos transferenciales que iluminan el trauma parental y permiten observar, con
mucha inmediatez, las defensas empleadas por el cuidador frente a la angustia
(“Sentirse observado y vigilado es algo muy dificil. En ocasiones, tengo la
sensacion de que algo parecido sucede aqui; que, de algiin modo, a veces sientes que
esto también es un examen. Lo cual, probablemente, hace que tengas menos ganas
de hablar conmigo”™).

Intervenir a tiempo

La légica temporal que gobierna las terapias padres-hijos no es la misma que
la de otras intervenciones. La gran sensibilidad evolutiva que caracteriza a la
primera infancia y la edad preescolar hacen que esperar no siempre sea lo mas
recomendable. Las ventanas de riesgo y de oportunidad se abren y cierran con
relativa rapidez cuando el protagonista de nuestra intervencion es un nifio. Por ello,
el trabajo del terapeuta se define por una postura activay una cantidad relativamente
alta de“propuestas” para el insight o interpretaciones de prueba. Estas propuestas
adelantan para los padres partes o la totalidad de la comprension del terapeuta acerca
de lo que sucede y de por qué sucede. Esta actitud también tiene en cuenta las
dificultades de adherencia terapéutica que caracterizan a muchas de las familias a
las que atendemos (Lieberman y van Horn, 2011). El riesgo siempre elevado de que
la familia no acuda a la siguiente sesion nos obliga a no guardarnos las cosas que
tenemos que decir.

En todo caso, la apuesta por intervenir“a tiempo” se acompaiia siempre de una
actitud de provisionalidad en nuestras afirmaciones, asi como una monitorizacion
de larespuesta del cuidador (“Quizas me equivoque, y me gustaria que me ayudaras
con esto, pero tengo la impresion de que ver llorar asi a tu bebé te hace pensar que,
una vez mas, van a hacerte dafio, como cuando tus padres te gritaban”).

Cuatro Claves del Diialogo en la Terapia Padres-Hijos

Estimular la observacion

Las terapias padres-hijos se desarrollan sobre la premisa de que algunos padres
proyectan sobre sus hijos sentimientos intolerables vinculados a sus experiencias
relacionales traumaticas noresueltas (Fraiberg, Adelsony Shapiro, 1975; Lieberman
y van Horn, 2011). Estas proyecciones comprometen la capacidad de los padres
para pensar en el nifio como un ser separado, que piensa y siente y, en consecuencia,
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ofrecer respuestas adecuadas frente a sus necesidades (Slade, 2007). Para estos
padres, el nifio real se hace invisible. Lo que los padres ven cuando miran a su hijo
(o a algunas de sus conductas o rasgos) es un peligro, el recordatorio de una
experiencia pasada no resuelta, la posibilidad de volver a ser dafiados, abandona-
dos, juzgados, o el reflejo de una parte odiada o intolerable de si mismos (Brazelton
y Cramer, 1993). Un efecto habitual de esto es que el nifio puede identificarse con
lo que los padres colocan en él y puede llegar a actuar eso que ha sido proyectado
desde fuera (Seligman, 1999), lo cual confirma las distorsiones parentales y
contribuye a la cristalizacion de circulos viciosos en la relacion.

Una de las estrategias que se emplea habitualmente para liberar al nifio de estas
proyecciones consiste promover en el cuidador una capacidad menos contaminada
de observacidn del nifio (véase, entre otros, Jones, 2006; Cohen et al., 1999; Pitillas
y Berastegui, 2018; Powell et al., 2013; Tuters, Doulis y Yabsley, 2011; Van Zeijl
etal., 2006; Woodhead, Bland y Baradon, 2006). Especificamente, promovemos la
observacion detallada de las secuencias de interaccion cuidador-nifio:*“;Qué ha
hecho el nifio?”,*; Cudles han sido sus sefiales?”,*; Qué has hecho ta?”,*;Qué ha
pasado después?”, etc.

Una de las herramientas especificas con las que comienza este trabajo consiste
en la separacion de observaciones e inferencias (Powell et al., 2013). Algunos
padres tienden a hacer un salto automatico de la conducta del nifio a las interpreta-
ciones acerca del significado de dicha conducta. Muchas veces, este salto se realiza
apoyado en una ecuacion simbolica (Jones, 2010) por la cual el cuidador anula la
diferencia entre su experiencia subjetiva y la del nifio. Asi, frente al nifio que llora
rabiosamente, el cuidador puede afirmar:“Me odia”. El caracter automatico y de
equivalencia psiquica presente en estas interpretaciones predispone a los padres a
emitir respuestas de ataque o huida frente a eso que interpretan como un peligro
relacional“evidente”. Una lectura mas saludable implicaria al cuidador tomando
perspectiva, reconociendo la diferencia entre las mentes:“Cuando hace esto, me
siento como si me odiara”. Separar observaciones de inferencias exige un trabajo
minucioso, mediante el cual frenamos los automatismos interpretativos del cuida-
dor e invitamos a éste a que se pare, observe y, poco a poco, se pregunte acerca de
qué ha pasado (Cohen et al., 1999).

Imaginemos una situacion en la que un nifio de tres afios deja de jugar y se aleja
fisicamente de su madre en el momento en que €sta, con evidente ansiedad, ha
comenzado a sobreestimularlo. La madre reprocha a sunecesidad de separarse:“; Ya
te has hartado de mama otra vez? ;Por qué te gusta tanto dejarme sola cuando
estamos pasandonoslo bien?”. El terapeuta puede invitar a esta madre a describir lo
que ha pasado: cémo estaba siendo la interaccidon cuando madre e hijo disfrutaban
del juego, qué paso justo antes de que el nifilo comenzara a apartarse, etc. En
ocasiones, al cuidador le puede resultar dificil esto, ya que mucho de lo que sucede
tiene lugar en el territorio del“conocimiento relacional implicito” (Lyons-Ruth et
al., 1998). Frente a ello, el terapeuta puede intervenir activamente, traduciendo la
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interaccion mediante descripciones sencillas:“Cuando has comenzado a hablarme
de las peleas en casa con tu marido, ha sucedido algo: ella ha dejado de jugar por
un segundo, ha encogido los hombros y ha bajado su mirada al suelo”.

La descripcion“microscopica” de la interaccion puede conducir a conversa-
ciones centradas en las experiencias subjetivas (del cuidador y del nifio) que
acompaifian a las acciones. El terapeuta da muestras de una curiosidad que promueve
la observacion en el padre (p.ej.,“Creo que nos esta tratando de decir algo, pero atin
no tengo claro de qué se trata”). Estas intervenciones pueden dirigirse al hijo, como
estrategia indirecta de estimulacion de la capacidad observadora del cuidador
(p.¢j.,“Lo que estas haciendo me hace pensar que no estas bien, pero que no sabes
por qué no estas bien, todo es tan confuso a veces, ;verdad?”). Esto puede traducirse
muy concretamente en una capacidad nueva de los padres para entender lo que sus
hijos viven en la relacion, es decir, desarrollar“una version de lo que ven sus bebés”
cuando interactian con ellos (Woodhead et al., 2006).

Algunos modelos de intervencion centrada en el vinculo han empleado el
videofeedback como estrategia facilitadora de este tipo de dialogos (Pitillas y
Berastegui, 2018; Powell et al., 2013; Van Zeijl et al., 2006). La investigacion
apunta a que el empleo de esta técnica se asocia a niveles de eficacia de la
intervencion altos (Fukkink, 2008), por encima incluso de lo que encontramos en
intervenciones exclusivamente centradas en el intercambio verbal con los padres
(Fonagy, Sleed y Baradon, 2016). Probablemente esto tenga que ver con que el uso
del video permite revisar una secuencia de interacciéon importante varias veces,
ayuda a captar microsucesos, y ofrece una adecuada distancia emocional que reduce
la propension de las defensas parentales a activarse durante el dialogo.

Conversaciones centradas en la mentalizacion

Debajo de muchas de las practicas parentales hostiles y negligentes que
observamos existen dificultades sistematicas en los padres para captar y compren-
der los estados internos que subyacen a la conducta de sus hijos (Slade, 2007;
Koren-Karie, Oppenheim y Getzler-Yosef, 2008). Estas dificultades en la
mentalizacion parental pueden presentar una o varias de estas formas: perspectivas
acerca del nifio exclusivamente centradas en su conducta; interpretaciones aparen-
temente mentalizadoras pero excesivamente superficiales o, por el contrario,
intrusivas y hostiles; dificultades en los padres para reconocer sus propios estados
mentales y la influencia de estos sobre sus practicas de crianza. Para estos padres,
no mentalizar adecuadamente a sus hijos puede ser el resultado de no haber sido
mentalizados durante su infancia, pero ademas puede responder a una defensa
frente a lo mental: algunas madres “necesitan creer que sus bebés no tienen mente,
evitando asi el dolor de que su propia experiencia infantil no fue pensada y
protegida” (Bain, Frost y Esterhuizen, 2012).

Buena parte de los dialogos clinicos de las terapias padres-hijos aspiran a
robustecer le mentalizacion parental, mediante la observacion colaborativa y pre-
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analitica de los estados mentales, conforme estos se despliegan durante la terapia.
Consideremos tres direcciones complementarias que pueden tomar estas
intervenciones.

Tener al padre en mente: contencion y reparacion

Durante importantes periodos del proceso terapéutico, los terapeutas trabajan
desde una filosofia de“‘cadenas de seguridad” (Pitillas y Berastegui, 2018), lo que
se traduce en mentalizar al cuidador para promover en éste una experiencia
de“seguridad ganada” (Phelps, Belsky y Crnic, 1998) que pueda trasladarse con el
tiempo a la interaccion entre el cuidador y el nifio. Esto se traduce en intervenciones
contenedoras y en intervenciones orientadas a la reparacion.

Es habitual que, en el curso de la crianza, los padres experimenten sentimien-
tos negativos intensos (que tienden a suspender la mentalizacion) tales como la
incertidumbre, la rabia, la desesperacion, el miedo al fracaso, etc. Muchos de estos
sentimientos pueden ser resultado de la reexperimetacion postraumatica vivida por
los padres en el curso de las interacciones con sus nifios (Fraiberg et al., 1975).
Frente a esto, el terapeuta funciona como contenedor y metabolizador de estas
experiencias, en una especie de viaje de ida y vuelta: el terapeuta absorbe la emocion
del padre, la procesa y la devuelve en un estado mas comprensible y mas tolerable.

Un padre y la terapeuta conversan mientras el nifio juega sobre el suelo. En un
momento dado, el nifio comienza a mandar sefiales de incomodidad dificiles de
identificar (;necesita que lo limpien? ;esta cansado? ;necesita que lo tomen en
brazos?), y crecientes: del gimoteo, el nifio pasa a un llanto cada vez mas intenso.
Padre y terapeuta interrumpen la conversacion, y el primero se queda evidentemen-
te paralizado frente a las sefiales intensas de malestar del hijo. Esto hace que el nifio
se asuste, y que su llanto aumente. La terapeuta, con un tono de voz audible pero
delicado, afirma:“Da miedo no saber qué necesita tu hijo, y qué debes hacer”. Se
trata de una intervencion sencilla, pero no simple. El estado emocional indiferen-
ciado del padre puede anclarse a una categoria especifica (“da miedo”) y a una
narrativa que hace que el padre se sepa pensado por su terapeuta. Esto contribuye
a incrementar la tolerancia afectiva del cuidador y, con ello, a robustecer su
capacidad mentalizadora. La acumulacion de estas intervenciones puede, ademas,
promover en el cuidador la comprension de estados emocionales semejantes en su
hijo, lo que ayuda en el proceso (tremendamente terapéutico) de identificacion del
padre con su hijo (Fraiberg y Fraiberg, 1980)'.

El trabajo centrado en la mentalizacién pasa también con frecuencia por
realizar intervenciones centradas en la reparacion. El fenomeno de la reparacion
interactiva se ha manifestado como uno de los procesos esenciales en la construc-
cion de la seguridad respecto al apego, tal y como nos demuestran las investigacio-
nes observacionales con madres y sus bebés (Beebee y Lachman, 2013). La
seguridad en la diada no consiste tanto en un estado de sintonia o coordinacioén
continuos, sino que es resultado de la capacidad de la diada madre-bebé para
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transitar de momentos no sincrénicos a estados de sincronia (Tronick y Cohn,
1989). Podemos trasladar esta logica evolutiva a los procesos de cambio que
tratamos de conseguir, sobre todo cuando tenemos en cuenta que el trauma de los
padres ha consistido en que sus reacciones de dolor emocional fueron incomprendidas,
prohibidas, negadas o distorsionadas por un entorno incapaz de sintonizar
afectivamente (es decir, no hubo reparacion) (Stolorow y Atwood, 2004). La
monitorizacidén-reparacion de las rupturas en la sintonia terapeuta-paciente supone
que el dialogo terapéutico, con frecuencia, incluye la observacion compartida de los
momentos en que el cuidador ha sentido al terapeuta como distante, rechazante,
asustado, distraido, etc. Es probable que estas atribuciones que hace el paciente
sobre las intenciones del terapeuta estén distorsionadas por su propia experiencia
traumatica. Sin embargo, lo mas probable es que fambién alguna clave sutil de la
interaccidn o respuesta real del terapeuta haya activado estas atribuciones.

Consideremos una conversacion en la que una madre, desbordada por el estado
de agitacion y desatencion cronicos de su hijo de tres afios, pide repetidamente a la
terapeuta que le oriente conductualmente:“qué debo hacer”,““cdmo hago para que
se tranquilice y pare”. Preocupada por larigidez de las interpretaciones de la madre,
y tratando de ayudarla a manejar una perspectiva mentalizadora acerca de lo que
sucede con su hijo, la terapeuta responde con preguntas:““;Qué crees que tiene a tu
hijo tan agitado?”,“; Qué puede estar sintiendo?”, etc. Tras varias repeticiones de
esta secuencia, la madre concluye, con tono displicente:“Supongo que tendré que
estar mas atenta y enterarme”. Una intervencion aconsejable en este punto seria
aquella que reconoce la legitimidad de estos sentimientos, la participacion de la
terapeuta en la ruptura (“Paremos un momento. Me doy cuenta de que sientes que
para ti ahora mismo es muy importante que te dé algin consejo sobre cdmo manejar
la conducta de tu nifio. Yo, por el contrario, te estoy haciendo muchas preguntas,
lo que tal vez te hace sentir que para mi esto es culpa tuya”), y trate a su vez de
incorporar una perspectiva realista que permita seguir (“En realidad, pienso que, si
entendemos mejor a tu hijo, los dos tendremos una idea mas clara de cdmo debes
responder para que estos problemas desaparezcan”). Ademas de proteger el proceso
terapéutico, la repeticion de estas estrategias en el dialogo clinico puede promover
una transformacion relativamente profunda de la experiencia relacional de los
cuidadores:“Tras un momento de desequilibrio o ruptura, se da el potencial de la
reparacion y una reestructuracion de sistemas relacionales implicitos” (Bain et al.,
2012, p.42).

Tener alnifio en mente: ampliacion de las perspectivas acerca de la subjetividad

del nifio

Una parte importante de las conversaciones con las que facilitamos la
mentalizacion parental se produce en el marco de la observacion detallada de la
interaccion (descrita en el epigrafe 2.1.). Frenar las inferencias, observar la
interaccidon y preguntarse acerca de lo que ha pasado estimula un salto natural a



REvisTA DE PSICOTERAPIA, noviembre, 2018, Vol. 29, N° 111, pags. 39-53 47

hablar sobre los estados subjetivos que mueven la conducta del nifio y sus sefiales
comunicativas. Pero también podemos‘‘operar” sobre los testimonios de los padres
acerca de interacciones externas a la consulta. El didlogo sobre este material puede
incluir los siguientes pasos:

Estimular la narracion. Es habitual que los testimonios de los padres
estresados sean narrativamente pobres:“Este fin de semana llevé a mi hijo
al parque y, como respuesta, él se dedico a hacerme la vida imposible”. En
un testimonio asi, faltan detalles acerca de la secuencia interactiva y de la
subjetividad de ambos participantes. Especialmente, la perspectiva mental
del nifio es anulada y sustituida por una declaracion generalista y
malevolente:“se dedicé a hacerme la vida imposible”. Un primer paso
consiste en ayudar a los padres a recomponer sus testimonios con una
mayor riqueza narrativa. Estas intervenciones pueden basarse en pregun-
tas que estimulan la narracion (“;Qué habia pasado antes?”,”; Qué pasé en
el parque?”,“;Qué hizo el nifio?”,;Qué hizo la madre?”,”;Qué pasd
después?”’) o en invitaciones de caracter mas general (“Me gustaria pedirte
que me ayudaras a entender lo que paso entre vosotros como si yo hubiera
estado alli para verlo. ;Puedes contarme con detalle como fue vuestra
visita al parque?”).

Validar las reacciones afectivas del cuidador. Las intervenciones de este
paso son equivalentes en su funcidn a las intervenciones contenedoras que
se han detallado mas arriba. Se trata de trasmitir al cuidador que su
perspectiva es tenida en cuenta y comprendida en un nivel bésico, de cara
a que el proceso mentalizador pueda continuar. Tras una descripcion mas
detallada por parte del cuidador de los acontecimientos que hicieron dificil
la visita al parque, el terapeuta afirma:“Tener que lidiar con una rabieta de
tu hijo en publico hizo que te sintieras muy enfadada”.

Explorar las reacciones afectivas del cuidador. Continuando con lo
anterior, es valioso profundizar en los matices y las ramificaciones de la
experiencia emocional del cuidador, asi como en las posibles reacciones
secundarias a esta experiencia. Las emociones traen consigo recuerdos,
fantasias, imagenes mentales, asi como un conjunto de emociones secun-
darias que aumentan la complejidad de la experiencia. Para la madre del
ejemplo, sentirse enfadada con su hijo hace que se sienta al mismo tiempo
culpable, por tener sentimientos ambivalentes hacia él. Una intervencion
terapéutica recomendable busca seguir“abriendo puertas” para asomarse
al proceso emocional y, con ello, ayudar al cuidador a hacerse consciente
de lo que le pasa por dentro, lo cual es un requisito para el tltimo paso de
este camino, y el mas importante.

Explorar perspectivas alternativas. Lameta de este circuito conversacional
es que el cuidador pueda considerar la subjetividad de su hijo desde una
perspectiva mas realista, y mas promotora del cuidado. El desarrollo de
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estas perspectivas mentalizadoras saludables puede ser el resultado de
intervenciones muy abiertas:“Ahora que hemos repasado lo que sucedio,
me pregunto si existe otra forma de entender lo que tu hijo estaba tratando
de transmitir en esa situacion”. En ocasiones, estas intervenciones no son
adecuadas a la capacidad de los cuidadores o al momento del proceso, lo
queexige al terapeuta formular con claridad otras perspectivas posibles:“Tal
vez que no quisiera hacerte la vida imposible. Tal y como estoy pudiendo
entender lo que pasd, tengo la impresion de que algo podia haberle
asustado mucho, y de que sus reacciones eran la tinica forma en la que él
supo comunicar este miedo”.

El camino que acabo de describir es flexible, y esta guiado en todo momento
por la monitorizacion constante del estado afectivo del cuidador. Existe una
relacidn inversamente proporcional entre la intensidad de los estados afectivos y las
capacidades mentalizadoras: cuando la emocion es muy intensa, el organismo se
preparar para huir o atacar, y nuestras capacidades de reflexion y simbolizacion se
ven negativamente afectadas. Si los afectos del cuidador se mantienen en niveles
tolerables, conviene seguir promoviendo el desarrollo de esta conversacion hacia
el ltimo paso. Por el contrario, cuando emergen sentimientos intensos en el
cuidador, conviene parar y rebobinar (Bateman y Fonagy, 2016) hacia un punto
previo del dialogo.

Hablar con el nifio

La consideracion del bebé como persona dotada de una subjetividad y de un
modelo incipiente de si mismo y de los demas (Salo, 2007; Salomonsson, 2007)
hace que en ocasiones el terapeuta trate de establecer una conexién emocional con
el niflo, transmita interés por sus estados mentales, y transmita de forma explicita
sucomprension de dichos estados (Baradon etal.,2016; Jordan,2012; Salomonsson,
2007; Salo, 2007).

Por ejemplo, durante una sesion de terapia, una madre comenzo6 a llorar
mientras relataba una experiencia de pérdida reciente, lo que hizo que sunifio de dos
aflos interrumpiera su juego. El terapeuta se dirigié al nifio y dijo:“La tristeza de
mama es algo que te sorprende y te asusta. Quieres entender qué esta pasando, saber
qué va a pasar si mama sigue estando triste”. Con una intervencion de este tipo, el
terapeuta emite una respuesta contenedora que impacta directamente sobre la
experiencia emocional del nifio y promueve el desarrollo de esquemas relacionales
seguros. A su vez, es también una intervencion dirigida al padre, ya que modela la
postura mentalizante en la relacion con el nifio, y ofrece una perspectiva nueva
acerca de éste y de su comportamiento (Baradon et al., 2016).

Sostener la parentalidad
Una parte importante del didlogo clinico en este tipo de terapias consiste en
verbalizaciones del terapeuta orientadas a validar al padre-como-cuidador, y en
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validar el vinculo entre el padre y el hijo. Esto responde a una evidencia clinica que
se repite: los padres a los que atendemos suelen verse a si mismos como inadecua-
dos, malos, potencialmente destructivos para sus hijos, incapaces de vincularse
afectivamente, o no reconocidos por sus hijos como figuras de referencia. Los
factores que convergen para provocar esta dificultad en sentirse cuidadores legiti-
mos y capaces son multiples. Para estos padres, es especialmente dificil hacer una
sana identificacion con sus propios padres. El recuerdo que tienen de sus experien-
cias de cuidado esta cargado de fuertes ambivalencias y de confusion, ya que en
ellos se mezclan sentimientos intensos de dependencia con rabia, entre otros.
Asimismo, muchos de estos cuidadores han transitado a la parentalidad en condi-
ciones de aislamiento familiar y social, lo que disminuye las oportunidades para
recibir apoyo y validacion externas. Por ultimo, es importante tener en cuenta que
sentirse un mal padre tiene efectos contundentes en las practicas de crianza, lo que
suele funcionar como un motor de circulos viciosos muy problematicos (la madre
que se siente incapaz tiende a retirarse de la interaccion con su hijo o a volverse
hostil, lo que conduce a su hijo a desplegar conductas dificiles, que confirman para
la madre su imagen de si misma como una mala cuidadora).

Reparar el vinculo supone, en gran parte, ayudar a los padres a verse mirados
de forma diferente. Estas intervenciones definen la funcién del terapeuta como la
de sostén de la parentalidad. Para algunos cuidadores fuertemente dafiados y
aislados, el terapeuta ejerce el papel de la“aldea” que hace falta para criar al nifio,
ode laabuela que orienta a la madre primeriza y valida el vinculo de ésta con su bebé
(Dugmore, 2013; Stern, 1995), lo que se materializa en acciones tales como:

» Intervenciones centradas en fortalezas. Estas intervenciones ponen el
foco en las interacciones armonicas nifio-cuidador (“Cuando tu hijo se ha
caido parecia asustado, iba a llorar, pero tu le has mirado y eso ha parecido
tranquilizarlo”), en el uso exitoso de habilidades parentales infrautilizadas
(Powell etal., 2013) (“Pudiste respirar hondo y escuchar a tu nifia antes de
gritar. Esto es algo que no ha sido fécil en ocasiones anteriores. {Como
conseguiste que esta vez el resultado fuera distinto?””), o en las manifes-
taciones de apego del nifio (“Cuando acercas tu cara y dejas que te vea, tu
bebé se entusiasma, es su manera de decirte“Hola mama, te he echado de
menos’’).

*  Fomentar nuevas identificaciones. Como se ha sefialado, para algunos
cuidadores es dificil hacer identificaciones solidas con la imagen interna
de un padre bueno. Ocasionalmente, el dialogo con estos padres puede
dirigirse a la (re)construccion de dichas imagenes internas. Lieberman
propuso el término“angeles en la habitacion del bebé” (Lieberman,
Padron, van Horn y Harris, 2005) para referirse a las figuras de cuidado
alternativo que muchos padres traumatizados tuvieron (hermanos mayo-
res, miembros de la familia extensa, educadores, etc.) y que pueden
oponerse a la influencia negativa de las experiencias mas dolorosas del
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pasado relacional (los“fantasmas en la habitacion del bebé”, desvelados
por Fraiberg en 1975). Un trabajo con la“memoria amable” (Pitillas y
Berastegui, 2018) se centra en la recuperacion y reactivacion en consulta
de los recuerdos asociados a estas figuras, asi como la reflexion acerca de
las formas posibles en las que estas experiencias podrian redefinir la propia
parentalidad.

Promover la auto-comprension: el uso de la interpretacion

El pasado de los cuidadores se reedita continuamente en las relaciones padres-
hijos. Esto suele producirse en un nivel procedimental de la experiencia, y en
estrecha conexion la conducta: la reexperimentacion postraumatica en los padres
rapidamente se transforma en respuestas defensivas que dafian al nifio. Reconocer
la influencia del pasado sobre el presente ayuda a los cuidadores a frenar la puesta
en acto, a emplear defensas mas maduras y a decidir con cierta libertad acerca del
propio proyecto de parentalidad.

Buena parte de este proceso de cambio se consigue mediante las intervencio-
nes que ya han sido resefiadas. La interpretacion es, con cierta frecuencia, el punto
final de un proceso de didlogo que ha tenido lugar durante semanas o meses, y que
se ha ido construyendo con la observacion de la interaccion, las intervenciones
centradas en la mentalizacion, o la reconstruccion positiva de la imagen que los
padres tienen de si mismos como cuidadores.

Cuando interpretamos en terapia padres-hijos, podemos hacerlo alrededor de
tres focos distintos pero complementarios (Baradon et al., 2016):

» Interpretaciones centradas en el cuidador. Estas interpretaciones ponen

derelieve conflictos y defensas del cuidador que se dan en un nivel interno.
En el transcurso de una conversacion durante la que una madre describia
a su hijo como un nifio“muy sensible” y“demasiado blando”, la terapeuta
comentd:“Creo que te das cuenta de que tu hijo lo pasa mal en ocasiones
pero que, al mismo tiempo, eso te resulta muy doloroso. Pensar que ¢l
simplemente es asi,““demasiado blando”, hace que duela menos”.

» Interpretaciones centradas en la interaccion. Estas interpretaciones po-

nen de relieve conflictos y defensas que se dan en la interaccion entre nifio
y cuidador. Por ejemplo: [dirigiéndose al nifio, frente al padre]:“Cuando
papa parece distraido lo unico que puedes hacer es moverte por la
habitacion como si no pudieras parar y necesitaras a alguien que lo hiciera
por ti”.

» Interpretaciones centradas en la conexion entre pasado y presente. Por

ejemplo:“Tengo la impresion de que esto es dificil porque, cuando miras
a tu hijo llorar, estas viéndote también a ti mismo de pequefio, en esos
momentos en que te asustabas y nadie acudia a ayudarte”.

Particularmente, en el marco de las terapias padres-hijos muchas de las
interpretaciones se hacen en accion. Jugar con el nifio; establecer contacto fisico;
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participar en el juego entre padres e hijos; reflejar mediante gestos el estado interno
delnifio; etc., son acciones que podemos emplear como*‘herramientas interpretativas
a través de las cuales el terapeuta puede comunicar al paciente una comprension de
la situacion analitica actual y hacer uso de la transferencia-contratransferencia”
(Renschler, 2009; p. 148). Cuando estan bien hechas, las acciones interpretativas
pretenden ir mas alla de la accion, pretenden decir algo sin palabras y activar en la
transferencia el circuito de la reflexion.

Renschler (2009) refiere el caso de un nifio que entrego al terapeuta un juguete
roto después de que su padre lo pisara accidentalmente. El terapeuta entrego el
juguete al padre, sugiriendo asi que el padre podia desarrollar un papel activo en la
reparacion de las cosas que estaban rotas entre €l y el nifio. Podemos entender que
esto funciona como una interpretacion sin palabras, una interpretacion-en-accion.

Discusion

Este texto ha recorrido algunas de las particularidades que caracterizan al
dialogo clinico en el escenario de las terapias padres-hijos, tratando de prestar
especial atencion a lo que dicen los terapeutas. Han quedado fuera de este texto
algunas consideraciones relevantes, tales como: las experiencias tempranas del
terapeuta y su influencia sobre su capacidad para escuchar y responder; las
complejidades e inestabilidades de la contratransferencia frente al sistema nifio-
cuidador, caracterizado por cambios rapidos e intensos; o la importancia de las
estructuras triddicas (madre-padre-nifio) en la comprension y el abordaje de los
vinculos dificiles al principio de la vida.

Las intervenciones centradas en el vinculo con diadas nifio-cuidador son un
escenario clinico cargado de riesgo y oportunidad. Las fuerzas negativas del trauma
parental empujan con fuerza hacia la reedicion de dichos traumas sobre la genera-
cion siguiente. Al mismo tiempo, hay en muchos padres un deseo intenso de guerer
bien a esos hijos que acaban de llegar. Para ellos, vincularse saludablemente y
cuidar de sus nifios es una oportunidad de cambiar su historia. Una de las
convicciones que dominan este texto es que las cosas que decimos en consulta, y
las palabras que escogemos para decirlas, pueden marcar importantes diferencias
en esta bifurcacion entre la repeticion y el cambio.

Notas

1 Segln Fraiberg y Fraiberg (1980), este proceso forma parte de un camino mas amplio de“‘cambio
en las identificaciones™, el cual tiene como punto de partida la identificacion con el agresor
(promotora del trauma), contintia con la identificacion con el nifio (recién descrita) y culmina con
un movimiento de identificacion con la figura del cuidador.
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Resumen

La recuperacion del trauma relacional complejo se
apoya en dos esfuerzos principalmente, el de conferirle
un sentido ala experienciatraumatica en el conjunto de
la biografia de las victimas y el de restaurar en las
victimas la competencia como narradores y protago-
nistas de su propia experiencia, de manera que les
permita volver a vincularse de manera adecuada con
otras personas. El ingente desarrollo de técnicas y
modelos de intervencion de la ultima década, especial-
mente con el avance de las neurociencias, corre el
riesgo de focalizar la técnica por encima del marco de
la reconstruccion personal. En este articulo propone-
mos que la intervencion terapéutica debe encuadrarse
entre la vivencia subjetiva y la legitimacion social del
dario sufrido y que la narrativa es la principal herra-
mienta para llevar adelante esta tarea.

Palabras clave: Ostracismo, funcionnarrativa, trau-
ma relacional, apego

Abstract

The recovery of relational trauma is supported on two
main efforts, making sense of the traumatic experience
in the whole of the victims’ biography and restore their
competence as narrators and protagonists of their own
experience that allows being linked again with other
people in an appropriate way. The enormous
development of techniques and intervention models in
the last decade, especially with the advance of
neuroscience, runs the risk of focusing on the technique
over the framework of personal reconstruction. In this
article we propose that the therapeutic intervention
should be framed between the subjective experience
and the social legitimation of the damage suffered, and
that narrative is the main tool to carry out this task.
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Puede que las historias que nos contamos
sobre nosotros mismos no sean verdad,
pero son lo unico que tenemos.

J. M. Coetzee

El lugar que ocupamos en la red de las
vidas de los demas es lo que nos define.
Ken Liu

Construir una vida implica reimaginar el
futuro y reinterpretar el pasado
continuamente a fin de dar sentido al
presente.

Mary Catherine Bateson

Saber esperar, esperar es la condicion
previa de todo entendimiento.
Wilhelm Genazino

El Ostracismo

En Atenas, el ostracon erauna vasija de arcilla en la que se inscribia el nombre
de aquellos a los que se deseaba desterrar y de ahi deriva la palabra ostracismo. El
ostracismo es una forma de rechazo usada por los animales sociales para librarse de
aquellos miembros del grupo que resultan onerosos y, dado que la exclusion del
grupo significa una elevada probabilidad de acabar muerto, también es un poderoso
mecanismo homeostatico que les empuja a reaccionar y ajustarse a las expectativas
de la comunidad. La etologia, la psicologia evolutiva y los estudios derivados de la
teoria del apego nos han aportado una ingente evidencia de lo central que es, para
los seres humanos, el establecer vinculos cercanos y duraderos. La evolucion
aposto, en nuestro caso, por abrirnos la puerta al mundo con un cerebro apenas sin
hacer, que se gesta y esculpe en la relacion con los otros. En cualquier otra especie
las crias se vuelven capaces de reaccionar ante las amenazas muy pronto, son
capaces de volar, nadar o correr muy rapido, trepar, camuflarse con el ambiente,
inocular una toxina, usar su fuerza o desgarrar con sus garras y colmillos. En
cambio, los seres humanos dependemos para nuestra supervivencia del estrecho
contacto con nuestros cuidadores durante muchos afios. La evolucion parece haber
hecho con nosotros la apuesta por primar nuestra capacidad para la cooperacion
social, para lo que nuestro cerebro necesita desarrollarse en el contexto del cerebro
de los otros. La antropdloga Sarah Hrdy ha sugerido que lo que nos distingue de
otros primates es la crianza compartida, involucrarnos colectivamente en proteger
y alimentar a crias con las que no compartimos nuestro linaje genético (Hrdy, 2011).
Lateoria del apego propone que la forma en que respondemos a las necesidades de
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seguridad, afecto y consuelo que reciben los nifios en su entorno de crianza es una
carta enviada al futuro: de su adecuacion y sensibilidad dependera (aunque no de
forma determinista) la capacidad de los futuros adultos para regular sus emociones
y conductas, lo que incidira a su vez sobre la forma en la que tenderan a establecer
lazos con los otros (Hart, 2006). Algo asi como la forma en la que un musico le
ofrece una nota a otro para que pueda afinar su instrumento. Su correcta afinacion
depende de la nota que se le ofrece. Nuestra capacidad para actuar de forma sensible
y coherente frente a sus necesidades fisicas y emocionales esta mediada, a su vez,
por como hemos sido cuidados y por los apoyos que nos ofrece nuestra comunidad.
Somos, desde la mas elemental base de nuestra constitucion, seres relacionales con
una vivencia subjetiva individual, y este nudo inextricable entre lo relacional y lo
individual entrelaza cada una de las funciones que nos identifican como animales
sociales: el sentido de pertenencia, la autoestima, la sensacion de control y la
impresion de que nuestra existencia tiene sentido. La exclusion nos hiere en cada
una de ellas. Quiza por eso la investigacion la relaciona con el dolor fisico: Kipling
D. Williams (2014) ha estudiado, durante mas de veinte afios, los efectos de la
exclusion. En sus experimentos los participantes se integran en juegos colectivos
por ordenador en los que acaban siendo excluidos a lo largo del juego. Y estos
estudios aventuran aspectos de mucho interés: en primer lugar, la exclusion produce
un padecimiento semejante al dolor fisico. Cuando los participantes empiezan a
sentirse fuera del juego se registra una oleada de actividad en la corteza cingulada
anterior dorsal, area asociada a los aspectos emocionales del dolor. Ademas, cuando
se prescribe a los participantes, durante varias semanas previas, dosis diarias de
analgésicos la reaccion en la corteza cingulada es menor, y también la sensacion
subjetiva de dolor. Esto le ha llevado a sugerir a Williams una via comtn para el
procesado emocional del dolor fisico y del dolor por la exclusidn social. En segundo
lugar, el grado de malestar por la exclusion no varia segiin quién es el autor (es
independiente, en las pruebas, de si le comunican a los sujetos que quién les excluye
es un ordenador, o el Ku Klux Klan, o de si el objeto que les pasan es una bomba,
o de si pierden dinero por participar). Hay dos datos todavia de mayor importancia:
el primero es que la exclusion produce una fuerte reacciéon emocional, lo que puede
provocar una situacion paradojica: la reactividad emocional, producida por la
exclusion, suele generar ain un mayor rechazo. Algo de esto ocurre, por ejemplo,
en las situaciones de maltrato o de abuso, en las que lareaccion de la victima, cuando
se rebela, es reinterpretada de forma perversa por quien le causa el dafio o por el
entorno que no protege, como la causa por la que se la castiga. El segundo es que
los acontecimientos pueden seguir un curso diferente cuando la persona sabe que
hay una razén motivada para la exclusidn, porque abre una posibilidad de reaccion.
Las personas que se sienten excluidas se liberan de su malestar si comprenden que
tienen que ajustarse de otra manera a la comunidad de la que se sienten excluidos.
Es decir, que hay estrategias de accién que refuerzan o mejoran la situacion de
exclusion y otras que la empeoran, pero no son independientes del contexto que nos
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rodea, de la reaccion del entorno. ;Qué ocurre cuando lo que se espera de nosotros
entra en conflicto con nuestros valores, o es algo que no podemos cambiar porque
no depende de nosotros, o esta justificado resistirse (como rebelarse frente a un trato
indigno, o proteger nuestro cuerpo), o es un rasgo de nuestra identidad como nuestro
color de piel, nuestro pais de origen o nuestro credo religioso? John Bowlby (1989),
en su conferencia Saber lo que se supone que no debes saber y sentir lo que se
supone que no debes sentir, alertaba de la distorsion que sufren las victimas de
experiencias adversas en su contexto de crianza. Para Bowlby, la presion de los
cuidadores para ocultar las experiencias que no quieren que sus hijos conozcan, en
las que les resulta insoportable reconocer las formas en las que los han tratado, o la
presuncion de que los hijos hagan o piensen en cosas que a los padres les hace
sentirse culpables o avergonzados, provocan distorsiones en la percepcion, en la
atribucion causal (agencia) y en la memoria, fendmenos centrales en el trauma
complejo. Carlos Sluzki (2006) nos ofrece un excelente analisis de los argumentos
con los que los perpetradores del dafio inoculan una narrativa de la experiencia
traumatica para negar la naturaleza violenta del acto o para responsabilizar a la
victima. Su propuesta incluye 1) la tergiversacion sobre a quién pertenece la
iniciativa; 2) introducir confusion para presentar la violencia de una forma positiva
(como un acto de amor o como educacion, por ejemplo); 3) negando el efecto fisico
o emocional de lo que experimenta la victima; 4) redefiniendo la intencion del acto
(“es por tu propio bien”) y 5) amenazando con las consecuencias de desvelar lo
ocurrido forzando a aceptar la version del victimario. Estos mecanismos para
distorsionar la percepcion y consciencia de la victima tienden a generar una
distorsion en la propia historia, derivando en una imagen negativa de si misma y una
mayor vulnerabilidad a la revictimizacion a través de la desregulacion fisioldgica,
la memoria (fenémenos disociativos), y la consciencia (Nieto y Lépez, 2016).

La Funcion Narrativa y el Trauma Relacional

Los relatos entretejen identidad y comunidad porque narrar es el medio mas
comun y universal para acercamos los unos a los otros, conmover a los demas y
justificar nuestras acciones, transmitir nuestra vision del mundo y los corolarios
morales de lo que nos parece aceptable y lo que no. Segtin la Hipotesis de la Practica
Narrativa (Hutto y Gallagher, 2017) nuestras actividades para construir, entender
y compartir historias son el andamiaje para la forma en la que razonamos en nuestra
actividad cotidiana y sugiere que, en contraste con la suposicion usualmente
asumida de que la funcidn reflexiva (mentalizacion) es la que facilita el acceso a la
narrativa, son las practicas narrativas en las que nos sumergen nuestras relaciones
la base para el desarrollo de la capacidad de mentalizar. Para Michael Austin (2010),
la narrativa es un componente crucial de nuestra cognicion. Austin argumenta de
forma muy persuasiva en Useful Fictions que 1) la cognicion humana esta
inextricablemente vinculada con la creacion de narrativas que enmarquen nuestras
percepciones sensoriales; 2) cuando experimentamos ansiedad nos sentimos com-
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pelidos a encontrar una resolucion que a menudo incluye la creacion de una
narrativa y 3) las narrativas que usamos no siempre tienen que ser verdaderas para
afrontar con éxito la ansiedad, el “y si...” de una narrativa contrafactica puede
operar mejor que la verdad en su resolucion. Pensamos en términos de historias,
procesamos muy mal los datos que no estan configurados narrativamente, y la
narrativa, como forma de elaborar la informacidn, nos ofrece importantes ventajas
evolutivas. Los seres humanos somos adictos a las historias. Incluso cuando
dormimos, la maquinaria narrativa de nuestro cerebro sigue tejiendo relatos para
contarse a si misma. Los estudios transculturales muestran que los nifios, entre los
tres y los nueve afios, aprenden a usar las narrativas para “empaquetar’ los eventos
estableciendo conexiones y jerarquias entre ellos, a incluir diferentes perspectivas
de una interaccion, desarrollan la flexibilidad cognitiva que implica ser conscientes
de que unos mismos hechos se pueden narrar de formas diferentes, y establecen
conexiones causales entre eventos particulares y los macroeventos que los incluyen
(Berman y Slobin, 2016). Los nifios mas pequefios tienen dificultad para distinguir
lo relevante de lo que no lo es y, para contar historias coherentes, imitan las de las
personas que les rodean. Y nos afanamos mucho en esta tarea: una psicologa, Judy
Dunn, mostré que los nifios de dos afios de edad reciben una media de ocho
narraciones y media por hora. La mayor parte de estos relatos son una justificacion
tanto de sus propias acciones como de las acciones de los padres (Hart, op. cit.
20006). Es decir, muy precozmente, los nifios entran en una reforica emocional.
Descubren que la organizacion de un relato, la forma en la que cuentan lo que
cuentan, tiene un importante impacto en quien les escucha. Sumergidos en el
dinamismo de este nicho ecoldgico narrativo (Cometa, 2017) se disuelve la idea de
nuestros relatos cotidianos como objetos construidos retrospectivamente para
desvelarse el acto de narrar como un proceso dinamico en el que, siendo agentes
conscientes de nosotros mismos (aunque esa consciencia sea implicita o parcial),
actuamos para obtener resultados en base a nuestros sistemas motivacionales
(especialmente el sistema de apego, como podemos leer en el articulo de Ignacio
Servan en este mismo monografico). El mundo que nos envuelve y las acciones de
las otras personas (nosotros afiadiriamos que también las propias) cobran sentido,
entonces, en tanto en cuanto las podemos colocar en una narracién (Ruud, 2007).
Nuestra atencion se vuelve, en consecuencia, a la narrativa como funcion. Brian
Schiff (2012) sugiere que la funcion principal de la narrativa es “hacer presente” y
que lo hace de tres formas: declarativa (dando presencia a una experiencia
subjetiva), temporal (integrando pasado, presente y futuro en un todo coherente) y
social (co-creando formas de entender el mundo tanto compartidas como confron-
tadas). Estas funciones incluyen establecer relaciones cercanas, sefialar el caracter
y tono emocional de nuestras experiencias, atribuir causalidad y agencia y estable-
cer una identidad social. Quiza la idea mas sugerente de Schiff es la de que,
atendiendo a la narrativa como funcion en lugar de como objeto, adquiere el caracter
de narrativo todo aquello que podamos entender narrativamente. En el contexto
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adecuado, un gesto, una palabra, incluso un silencio, puede desplegarse en toda su
extension en nuestra mente como un guion narrativo. Adquirir competencia
narrativa significa, entonces, “no solo la habilidad para entender narrativas, sino
para entender narrativamente, lo que nos permite formar narraciones sobre cosas,
eventos y otras personas. Ser capaz de comprender narrativamente significa ser
capaz de ver los eventos en un marco narrativo” (Gallagher, 2007). Mikulincer y
Shaver (2017) han propuesto la idea de que las representaciones que tenemos de
nosotros mismos y del entorno derivadas de nuestras experiencias, los modelos
operativos internos, toman la forma de guiones estructurados narrativamente. Para
que estos guiones puedan ser adaptativos requieren mantener un equilibrio entre la
estabilidad (que hace el mundo predecible) y la posibilidad de mantener
contrafacticos, es decir, de imaginar diferentes escenarios narrativos alternativos
para incorporar nuevas informaciones y poder diferenciar los contextos en los que
se desarrollan nuestras acciones (lo que nos permite asimilar y acomodar los
cambios en nuestra experiencia). En este contexto vuelven a nuestra atencion las
narrativas con las que el entorno de las victimas acoge el acontecimiento traumatico
y sus consecuencias, amplificandolo (una narrativa que se agota en el trauma sin
dejar lugar a que otras experiencias positivas sean reconocidas y valoradas),
negandolo, (impidiendo el reconocimiento del dolor y el duelo por el vinculo
perdido) o responsabilizando a la victima (narrativa de victimizacion). La sensibi-
lidad de las victimas a las respuestas a la narrativa del trauma se hace patente cuando
se ha evaluado el efecto de las reacciones ambivalentes (esto es, no abiertamente
hostiles o negativas) en el entorno ante el intento de las victimas de relatar la
experiencia (Pereda y Sicilia, 2017), ya sea evitandolo bajo el argumento de que es
mejor dejarlo pasar y olvidar lo sucedido (con impacto en la mayoria de escalas de
sintomatologia psicopatoldgica), la sobreproteccion, o tratarla con cautela (lo que
puede promover la distancia y pérdida de relaciones intimas) o la reaccion
egocéntrica (en la que el foco recae en la emocion de la persona de apoyo,
aumentando el estrés de la victima y la percepcion de que es negativo para los demas
compartir su angustia o su dolor). Con el ejemplo del incesto, Eron y Lund (1996,
p-196) nos dicen que:
las historias no contadas sobre el abuso sexual pueden configurar de
manera profunda la vida de una persona. No es solo el impacto del evento
por si mismo lo que resulta confuso y deprimente, sino también como el
evento es historiado. Las historias afectan a los marcos, de la misma
manera que los marcos afectan a las historias en la ausencia de un didlogo
intimo
Y mas adelante (pp. 204-205):
Rehistoriar incluye la introduccion de nueva informacion sobre el self, y
esta nueva informacion necesita tiempo para ser asimilada antes de que los
patrones de conducta puedan cambiar. Por lo tanto, la medida en que se
pueden aportar soluciones utiles a los problemas en un breve periodo de
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tiempo parece depender de los recursos, pasados y presentes, que estén
disponibles para el terapeuta. Nuestra experiencia ha sido que la solucion
de un problema (y la rapidez con que se resuelve) tiene menos que ver con
el tipo de problemas que las personas presentan, o con la severidad de sus
dificultades, o de las cualidades intrinsecas de las personas o familias
afectados por el problema, y mas con la naturaleza de las conversaciones
que tenemos sobre ellas (...). Los terapeutas deben apreciar que, sin
embargo, ellos son también un recurso relacional, y usan este recurso para
promover conversaciones que ayuden dentro y fuera de la sala de terapia.
Mas importante que cuanto dura la terapia es si la terapia ayuda a romper
los patrones que atan a las personas y empoderarlas para manejar sus
vidas con efectividad.

El Colapso de 1a Funcion Narrativa en el Trauma

Para Michele Crossley (2000) el trauma produce una “destruccion narrativa”
de Ia historia de vida. Desde la perspectiva que estamos proponiendo en la que la
narrativa aparece como una herramienta a la vez relacional y de organizacion
subjetiva, el trauma relacional, mas que destruir narrativamente la historia de vida,
colapsa la funcion narrativa en las tres dimensiones propuestas por Schiff: 1) una
exclusion social (una paciente que crecid en una familia altamente patoldgica
sufrio, entre otras muchas cosas, el suicido de sus padres; al empezar a compartir
su pérdida con sus compaiieras, su tutora la retird y le dijo que no podia contar esas
cosas a sus amigas porque las traumatizaria, y la dejd sin hablar mas con ella; afios
después, cada vez que empezaba a hablar del abuso sexual que estaba sufriendo, lo
retiraba diciendo que era muy fantasiosa o que les estaba gastando una broma, o que
queria llamar la atencidn, pero que no era verdad); 2) una afectacion en la
experiencia del tiempo (un paciente que sufrié un acoso escolar muy grave, con la
complicidad activa de sus profesores y sin la asistencia de sus padres, nos contaba
que no tiene recuerdos, que revive continuamente esas experiencias sintiendo con
toda claridad que estan ocurriendo aqui y ahora) y 3) subjetiva (una paciente que
proviene de una familia emocionalmente fria y en la que siempre se la ha etiquetado
como “la hija complicada” nos relata un episodio que no sabe si etiquetar como
violacion y de la que no tiene ninguna emocidn asociada a la experiencia, no siente
que le haya dejado huella, y su relato es aparentemente coherente; mientras nos
describe la escena, empieza a temblar y se sorprende, no sabe porqué, pero el
temblor sigue en aumento conforme avanza en su historia hasta sentir vértigo y
nauseas; acaba la entrevista visiblemente afectada, sefialando que empieza a ver el
vacio que se abre entre el relato que sostiene y el relato que cuenta su cuerpo). A las
victimas de trauma relacional el impacto de su sufrimiento les secuestra la
capacidad de contar una historia que permita integrar su memoria y su emocion.
Alguien que sufre de trauma relacional solo parece recordar, no es capaz de
enarbolar una historia que integre de forma compleja las experiencias traumaticas
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porque las vive como algo que esta ocurriendo ahora y lo que siente lo siente como
si estuviera siendo herido en el momento presente. O la forma convulsa en que se
conmueve su narrativa del Yo, en contraste con los cambios ordenados y sostenidos
en los ritos de pasaje que permiten nuestras culturas, los aliena y aisla, especialmen-
te bajo el peso de la vergiienza y la culpa (Bruner, 2003). El temor a la repeticion
que produce esta vivencia ininterrumpida a menudo lleva a evitar un contacto mas
intimo con otras personas, o hacerlo de una manera inadecuada, por lo que no puede
acceder a relaciones que brinden seguridad y que permitan poner de nuevo en
movimiento la imagen congelada de uno mismo, y recuperar la experiencia de un
buen trato. Ser excluido viene a ser perder la voz, dejar de ser el autor del propio
relato, no tener a quien narrar, ver la narracion imposibilitada por el entorno o vivir
bajo una identidad distorsionada o impostada por quien nos dafia. Las creencias
negativas sobre uno mismo son centrales para el desarrollo y mantenimiento de los
sintomas del sindrome de estrés postraumatico; y considerar el trauma como el tema
central de la identidad conduce a una mayor severidad de los sintomas (Miiller-
Engelmann y Steil, 2017; Miiller-Engelmann et al., 2018; Karatizias et al., 2018).
La recuperacion del ostracismo narrativo no residira, entonces, en ofrecer recursos
institucionales y sociales, que también, sino que implicara recuperar un relato que
nos devuelva nuestra carta de ciudadania como seres humanos, sentir que alguien
toma partido por nosotros y lo cuenta, porque la exclusidon ha implicado la ruptura
de la confianza en el funcionamiento cotidiano de nuestra vida con los demas, la
confianza epistémica (Fonagy et al., 2015). Es por esto que la intervencion en
trauma relacional se halla entre dos aguas: la elaboracion subjetiva y la legitimacion
social.

Asistentes de la Autobiografia

No todas nuestras experiencias son narrativas, pero cada vez que la experien-
cia se vuelve dificil, o problematica, o inesperada, apelamos a la narrativa para
poder darle un sentido a lo que esta ocurriendo (Brockmeier, 2015). Este es uno de
los motivos por los que el acceso a la competencia narrativa es mas dificil en el
trauma relacional, cuando este se da en el seno de nuestras relaciones de apego, y
de porqué a veces las victimas denuncian tan tarde. La adaptacion al dafio como
forma de estar en el mundo se vuelve relevante solo cuando es confrontada con la
percepcidon de cdmo viven o son tratadas otras personas, o cuando las victimas
reciben, de forma inesperada, un trato mejor (una paciente multitraumatizada en su
entorno familiar nos cuenta lo insoportable que se le hace cuando su pareja la valora
y su temor a que si nosotros lo hacemos sentira que no la vemos como es realmente;
solo siente alivio cuando alguien le hace algiin comentario descalificador, pero el
equilibrio es muy delicado, el exceso de negatividad en el comentario puede
despertar una gran angustia). El interés y desarrollo creciente en los conocimientos
sobre la neurobiologia del trauma aporta un marco de actuacion con la atencion
puesta en los diferentes sistemas fisico-psiquicos afectados por el trauma:
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desregulacion de la activacion emocional y sensorial, defensas disociativas, restric-
ciones de la ventana de tolerancia al estrés, aumento patoldgico de los mediadores
corticoesteroides del estrés, etc. pero corriendo el riesgo de “retirar nuestra atencion
del mapa especifico de recuerdos, cogniciones, emociones, sensaciones, dinamicas
relacionales que se inscriben como puntos cardinales, y crear la ilusion, desmentida
en la practica clinica, de que podemos prescindir de ellos” (Mallacrea, 2018). Levitt
et al. (2016) han revisado mas de cien estudios cualitativos concluyendo que hay
una categoria central que recoge las experiencias de los clientes en psicoterapia: ser
valorado y cuidado apoya la capacidad de los clientes para reconocer, de forma
agentiva, patrones de experiencia obstructivas y para afrontar necesidades vulne-
rables no satisfechas. Identifican ademas cinco clusters que pueden ayudar a
explicar cuando un evento es vivido como un escollo o como una ayuda en el
proceso terapéutico:

a) la terapia es un proceso de cambio a través de estructurar la curiosidad y
el compromiso profundo en la identificacion de patrones y la reconstruc-
cion narrativa.

b) laactitud de cuidar, entender y aceptar por parte del terapeuta permite a los
clientes internalizar mensajes positivos y entrar en procesos de cambio
desarrollando una mayor autoconciencia.

¢) la estructura en la intervencién crea claridad, pero genera inseguridad
sobre la disponibilidad del cuidado en la relacion terapéutica.

d) la terapia progresa en un esfuerzo colaborativo para discutir las diferen-
cias.

e) reconocer la agencia del cliente permite intervenciones receptivas que se
ajusten a sus necesidades.

Esta vision de la terapia como una relacion de seguridad y colaboracién en la
que el terapeuta toma el papel de asistente de la reescritura autobiografica,
propiciando una creciente autoria por parte de las personas a las que prestamos
ayuda, nos permite recuperar la idea mencionada anteriormente de que la interven-
cion en trauma relacional se encuentra entre la elaboracion de la vivencia subjetiva
y lalegitimacion social tanto del dafio sufrido como de nuestro derecho a ser tratados
con dignidad. El progreso hacia la salud mental se basa en la dialéctica entre crear
nuevas formas de narrar lo vivido y disolver las historias ancladas en las experien-
cias traumaticas. Robin Fivush (2011) nos ofrece apoyo para esta perspectiva: las
personas que buscan sustento en nuevas narrativas regulan mejor las emociones
estresantes pareciendo que estas narrativas ayudan a la autoregulacion en las
situaciones relacionales, y diferentes tipos de narrativa tienen diferentes efectos: las
narrativas de exploracion (se abren a nuevos temas) parecen relacionadas con un
mayor crecimiento personal y bienestar psicoldgico, mientras que las narraciones
cuyo tema es la busqueda de apoyo correlacionan con una disminucion del nivel de
estrés (Graci y Fivush, 2017). Probablemente, dependiendo de las estrategias de
apego que hayan encontrado las personas para lidiar con sus experiencias, el
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terapeuta debera oscilar estratégicamente entre ambas dimensiones, encontrar en
las experiencias de los pacientes episodios de apoyo y momentos de seguridad, y
abrir la exploracion a vivencias que se distancien de la experiencia traumatica.
Miguel Gongalves (2014) propone que las vidas de las personas en terapia estan
configuradas por una narrativa de si mismas que influencia en su procesamiento
emocional y en su vida relacional, y que el cambio ocurre con la emergencia y
expansion de momentos de innovacion, excepciones a la narrativa problematica y
que, anclados y amplificados en la terapia, llevan a una nueva y mas adaptativa
narrativa del self. En el trabajo con trauma relacional la cualidad de este desplaza-
miento narrativo se vuelve dramaticamente relevante: Greenhoot et al. (2013) han
observado el proceso narrativo de vincular las experiencias traumaticas con el
conjunto de la biografia de los pacientes. Su estudio brinda evidencias de que la
forma en que las experiencias de trauma son evocadas esta mas relacionada con la
sintomatologia psicologica que el trauma per se, sugieriendo que 1) las personas con
trauma severo o repetido son mas vulnerables a la recuperacion de recuerdos
“maladaptativos”, 2) al relacionar los recuerdos traumaticos con su vida actual
pueden tender a mostrar una narrativa de resolucion y de “final feliz” no como
muestra de procesamiento de la experiencia, sino como defensa frente a los
sentimientos aversivos que aparecen al recuperar los recuerdos y 3) la introduccion
de una narrativa desde una perspectiva subjetiva y con un estilo evaluativo en la que
se introducen comentarios positivos conduce a una menor sintomatologia de PTSD.
Un ejemplo precioso de cémo rescatar y dar voz a los aspectos saludables
escondidos en una narrativa organizada por el trauma nos lo propone Giancarlo
Dimaggio (Dimaggio et al., 2015; Dimaggio et al., 2017) al invitarnos a prestar
atencion y anclar: 1) cuando hablan, sin ser conscientes, desde una posicion de
mayor autoestima; 2) contactan con un deseo primario; 3) en los episodios negativos
aparecen figuras que ofrecen soporte, cuidado, aprobacion; 4) muestran una
capacidad, aunque sea residual, de tomar distancia critica; 5) mantienen una actitud
de confianza y esperanza en el terapeuta a pesar de compartir episodios narrativos
negativos y 5) son capaces de comunicarse con el terapeuta a pesar de estar en un
momento de dolor profundo.

Historias por Narrar

A través de las historias damos forma a lo que somos y creemos ser (experien-
ciasubjetiva), visualizamos lo que esperamos y deseamos llegar a ser (la integracion
temporal), nos atribuimos la capacidad para explorar nuevas vias de accion y a
movernos en nuestra constelacion relacional (social). Lo que estamos viendo es
que, en las situaciones de trauma relacional, hay historias por narrar. Duelos,
pérdidas y humillaciones que han quedado silenciadas. Pero también hay otro tipo
de historias por narrar, las que dan voz a los actos de resistencia frente al sufrimiento,
a los momentos de generosidad, de valentia, aquellos que reflejan habilidades y
competencias que han quedado sin reflejo en las palabras que les rodean, los de la
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sensibilidad y el cuidado encontrado en los ojos de otros, aunque sea excepcional-
mente. Ahora podemos volver atras, a aquellas funciones que nos caracterizan
como animales sociales: el sentido de pertenencia, la autoestima, la sensacion de
control y el sentido de nuestra existencia. Cada una de estas funciones se puede
asentar en la medida que nos sostenemos sobre relatos que nos vinculan con los
demas, que nos devuelven el sentido de competencia, que provocan comprension,
que son legitimados. Pero los elementos para construir estos relatos implican la
tenacidad y la inteligencia de buscarlos entre los escombros de biografias anegadas
por las dificultades. No podemos cambiar los acontecimientos que hemos vivido,
pero anticipar un horizonte de futuro diferente y movernos en su nueva direccion
en el presente, cambia el sentido de lo que hemos vivido, que es, al final, lo que
importa. Los profesionales que trabajan afrontando situaciones de exclusion no
estan inmunizados contra estas dificultades. Las restricciones propias de las
instituciones que los acogen, la sobrecarga o la falta de mecanismos de proteccion,
el efecto de ser testigos implicados de tantos relatos de dificultad y sufrimiento,
pueden alimentar el sentimiento de frustracion o de impotencia. En el propio relato
de la fundacion de su vocacion profesional a menudo tiene un lugar central e/ deseo
de ayudar. Y es esa vision de ellos mismos la que se puede ver en riesgo cuando se
sienten desbordados por las dificultades de las familias y personas a las que esperan
sostener. El enfoque narrativo del trabajo con trauma relacional se asienta en una
ética de la comprension compleja (Morin, 2006): las personas pueden necesitar
tiempo y repeticion para explorar los posibles escenarios narrativos, aceptando el
valor de supervivencia que ha tenido el relato que han mantenido hasta ahora. El
despertar de nuevo a la flexibilidad narrativa va de la mano de aprender su
significado: esa narrativa fue moldeada por las circunstancias y fue la respuesta que
encontraron para sobrevivir a la situacion traumatica. Explorar la posibilidad de una
forma diferente de narrar la experiencia, ayudar a encontrar los elementos sobre los
que construir un relato alternativo, exige una actitud deliberativa, dialdgica, una
relacion de ayuda basada en la igualdad (no en la neutralidad, hay historias con
mejor forma que otras, Sluzki, 2006, op. cit.) y en la que recordemos que ellos son
los duefios de sus historias y evitar el error de hacerles revivir su experiencia
imponiéndoles las nuestras. Trabajar con trauma traumatiza, nos recuerda Judith
Herman (2004). Por eso, también los terapeutas necesitan encontrar tener a quién
narrar. Para ambos, pacientes y terapeutas, la exclusion narrativa aparece como un
proceso en el que se encadenan dificultades tanto dentro de las familias y comuni-
dades como en las instituciones, y que acaban cristalizando en una vivencia
individual: la de perder el sentimiento de eficacia y valia personal, la vivencia del
entorno como hostil, y la percepcion de uno mismo como incapaz para generar
cambios en las condiciones de vida, tanto en las personas a las que intentan ayudar
como en ellos mismos. Las dificultades caen con mayor probabilidad sobre aquellas
familias y personas mas vulnerables. La investigacion sobre las experiencias de
apego alumbra la relacion entre ambos fendmenos: una experiencia de cuidado
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negligente, o de maltrato, o de abuso, o de profunda soledad predisponen a un mayor
grado de vulnerabilidad. Tendencia que se puede ver matizada o disuelta cuando
aparece alguien que promueve un relato reparador, que da palabras al sufrimiento
y cuyas hebras nos vinculen de nuevo a los demas, un relato resiliente.

Manuel Cruz (1989, p. 110) ha dicho que “somos novelistas de nosotros
mismos sin remedio. Lo que queda por decidir es si lo somos buenos o malos.” Por
€so es tan importante poner atencion a los relatos que brindamos a los que son
excluidos bajo el peso del trauma relacional: porque a través de la forma en que les
ayudamos a narrarse se revela también quiénes somos.
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INTRODUCCION

Los trastornos alimentarios constituyen un fendmeno muy complejo en
términos de causalidad, morbimortalidad, comorbilidad, migracidn transdiagnostica,
tendencia a cronicidad, impacto psicosocial y manejo terapéutico. El hecho de que
sean multideterminados implica no s6lo que en cada caso individual influyen
multiples variables en interaccion, sino también que a similar patologia puede
llegarse por muy diferentes vias. En ese contexto, el papel del apego se incluye como
una pieza importante pero no Unica dentro de la miriada de factores que explican los
trastornos alimentarios. Aunque resulte tentador simplificar, una concepcion lineal
unidireccional constituye un reduccionismo aberrante a nivel tedrico y metodolégico
ademas de tener implicaciones peligrosas a nivel de practica clinica por el riesgo de
culpabilizacion implicita a las familias (Zachrisson y Skarderud, 2010). Aunque se
ha insistido mucho en el rol de las familias en el origen de los trastornos
alimentarios, la vision actual se amplia a los factores de mantenimiento/proteccion
y a reconocer que: (1) no existe un patréon tnico en las familias donde se presenta
un trastorno alimentario; (2) las disfunciones observadas en algunas familias no son
exclusivas de los trastornos alimentarios; (3) cuando existen funcionamientos
patoldgicos, es complicado dilucidar si es causa, consecuencia o exacerbacion
asociada a sufrir un trastorno mental grave, y en ocasiones cronico, en el seno de la
familia (Le Grange y Eisler, 2009).

El apego es también un fendmeno complejo en términos de componentes
(conducta-modelos mentales-regulacion emocional), representaciones (multiples
y en diferentes grados de conciencia y accesibilidad), dinamismo-estabilidad,
multicausalidad, y dimensionalidad. Atribuir el estilo de apego de un nifio exclu-
sivamente a la conducta de unos padres es ignorar muchas variables y su interaccion:
entre ellas las temperamentales y socioculturales. Por ejemplo, aunque la
emocionalidad negativa temperamental del bebé puede influir en el estilo de apego,
esa influencia se da en términos negativos en ausencia de apoyo social (Vaughn y
Bost, 1999) pero en términos positivos si se consideran la sensibilidad materna y la
competencia parental autopercibida (Gartstein e Iverson, 2014). Podemos interpre-
tar entonces que la intensidad emocional del bebé puede reforzar el vinculo si es
tomada como un reto abordable y una leccidon de vida, mas que como una amenaza,
en madres/padres suficientemente orientados, apoyados y validados en su entorno
social. Y ello nos da claves si pretendemos restaurar vinculos: apoyo a los padres,
fomento de su sensibilidad y refuerzo de su autoeficacia.

Ademas, hay otras figuras significativas en el contexto del nifio que influyen
en su patron de apego, asi como experiencias que pueden alterarlo en sentido
positivo o negativo. La resiliencia se relaciona con el establecimiento de vinculos
de afecto y apoyo con alguna persona durante la infancia, no necesariamente los
padres (e.g., Atwool, 2006). En negativo, un antecedente biografico frecuente en
personas con trastorno alimentario es haber sufrido acoso por iguales, a menudo
asociado a criticas por sobrepeso por las connotaciones negativas asociadas en la
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cultura occidental actual (Bell y Ruthersford, 2010).

Estilos de Apego

A la propuesta de Bowlby le sucedieron las investigaciones de Ainsworth,
Blehar, Waters y Wall (1978), con la situacion extrafia y su propuesta de tres
principales estilos de apego infantil (Evitativo, Seguro y Ansioso), y de Main y
Solomon (1986), con la categoria de apego desorganizado (D). Son muchas las
posteriores contribuciones, destacando las aportaciones de Bartholomew y Horowitz
(Bartholomew, 1990; Bartholomew y Horowitz, 1991) y el Modelo Maduracional-
Dinamico de Crittenden (2006). Dado que una revision de los mismos se escapa a
los objetivos de este articulo, se sintetizan las caracteristicas mas relevantes de cada
estilo de apego en la tabla 1, afiadiendo extrapolaciones de otras areas de estudio
relacionadas que se explican a continuacion. Aunque en esta tabla y a lo largo del
articulo se adopta un lenguaje de prototipos, debe considerarse que se trata de una
construccion artificial para facilitar la comprension: la aproximacion dimensional
se ajusta mas a larealidad de la diversidad humana y, en este caso, de las relaciones.

Siguiendo la propuesta de Brennan, Shaver y Tobey (1991), se considera
equivalente la cuarta categoria propuesta por Main y Solomon (1986) de apego
desorganizado (D) con la combinacion de conductas evitativas (A) y ansiosas (C)
caracterizado por la inseguridad mas extrema (Feeney, Noller y Hanrahan, 1994).
La organizacion-desorganizacion, a nivel dimensional, predeciria el nivel de
gravedad psicopatoldgica de modo que los niveles de desorganizacion de apego
mas intensos serian aquellos en los que el trastorno de personalidad con sus
sintomas se convertiria en el diagnostico primario (La Rosa, 2004).

Conductas de la figura de apego

En las primeras columnas de la tabla 1 se disponen las variables relacionadas
con la figura de apego. En relacion a sus conductas, se han observado como
fundamentales dos variables: sensibilidad (habilidad para percibir, interpretar y
responder a las demandas del bebé) y cooperacion (cuidado y respeto a la actividad
exploratoria, supervisando sin interferir) (Berk, 1999). La sensibilidad constituye
la piedra angular del sistema emocional del nifio (Halle, 2003) pero la respuesta a
los afectos compartidos debe ser capaz de transmitir contencion al pequefio. Es en
este segundo punto en el que la figura de apego del estilo ansioso (C) presentaria
deficiencias (Fonagy, Gergeley, Jurist y Target, 2002), moviéndose muy probable-
mente a una comprension de mente ajena egocentrada o, en términos de Carcione
y Falcone (2002), con déficit de descentramiento.
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Las variables relacionadas con la cooperacion han sido mas estudiadas en el
contexto de los estilos educativos, concepto proximo al de estilos de apego si bien
mas consciente y explicito. El estilo educativo democratico o asertivo (authorative),
sefialado como el que mayores beneficios psicologicos reporta (e.g., Zakeri y
Karimpour, 2011), es descrito en funcion de una combinacion de variables similar
a la del estilo de apego seguro: afecto y control, desglosandose éste a su vez en
supervision y promocion de autonomia (Gray y Steinberg, 1999). La supervision
implicaria un control conductual, mientras que la autonomia psicoldgica supondria
un respeto a la subjetividad e individualidad, promoviendo conductas de autodeter-
minacién a través de la toma de decisiones desde edades tempranas (Grolnick,
2003). Ahora bien, Soenens, Vansteenkiste y Sierens (2009) advierten de diferentes
trampas en el ejercicio del control y de la autonomia, clarificando la importancia de
como se ejercen. Asi, una primera trampa seria la del control psicolégico, a través
de estrategias emocionales como la intrusividad, la induccion de culpa y la retirada
afectiva utilizada como coercion, lo que puede tener consecuencias negativas muy
diferentes, dependiendo de su interaccion con otras variables (p.ej. temperamenta-
les): una dependencia disfuncional y ambivalente respecto a las figuras parentales
(patrén de apego C) o una contradependencia por miedo precisamente a la
intrusividad y manipulacion vividas (patron de apego A). Una segunda trampa es
precisamente confundir la contradependencia (promocion de independencia:
aprender a prescindir de los otros) con una autonomia psicoldgica sana (promocion
de funcionamiento volitivo: que las conductas se realicen con sentido de voluntad
propia, basadas en la conciencia de sus intereses personales, valores y metas)
(Soenens et al., 2007, 2009). Lo opuesto al funcionamiento volitivo seria la
heteronomia, la sensacion de ser controlado por fuerzas externas o compulsiones
internas: en su propia definiciéon puede observarse la relacidon tan directa que
mantiene con los trastornos alimentarios, donde prevalece la sensacion de ser
controlada, bien por las normas estrictas de la restriccion, bien por los impulsos
irrefrenables de la compulsion.

Modelos mentales de si mismo y el otro

En los modelos mentales inferidos a partir de la interaccion con la figura de
apego se ha seguido el esquema propuesto por Bartholomew (1990) afiadiendo
aportaciones de la investigacion cognitiva sobre vulnerabilidad psicologica que se
relacionan con los estilos de apego ansioso y evitativo (e.g., Murphy y Bates, 1997).

Beck (1983), basandose en la propuesta psicodindmica de Blatt (1974),
propuso dos constelaciones de personalidad: sociotropia/dependencia y autono-
mia/logro. La sociotropia (similar al apego ansioso) se caracteriza por la
sobrevaloracion de la aceptacion y aprobacion social, complacencia y dependencia.
La autonomia (similar al apego evitativo) sobrevalora la independencia, la autode-
terminacion, los logros, y el control (Robins et al., 1994). Siguiendo el paralelismo
con los estilos de apego, es muy posible que la combinacién de ambas variables esté
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apuntando al apego desorganizado ya que parece identificar a los mas vulnerables
a nivel psicologico (Hernangémez, 2012).

Otra aportacidon que enriquece la comprension del modelo de si mismo es la
diferenciacion entre autoestima explicita e implicita, especialmente relevante
cuando la persona estd poniendo en marcha estrategias defensivas como es el caso
del apego evitativo. En el ambito de estilos personales, el estilo autonomo explicita
un concepto de si mismo positivo, aunque en medidas implicitas se observa una
realidad bien distinta (Hernangémez, 2012). Esto lleva a sugerir que probablemente
el autoconcepto del apego evitativo es positivo s6lo en apariencia. Lo mismo
sucederia con el modelo del otro, aparentemente positivo, en el apego ansioso:
explicitara un predominio general de modelo positivo, pero es posible que a nivel
implicito exista una construccién mas negativa, que se activaria en las respuestas
ambivalentes de enfado cuando la figura de apego frustra la necesidad de proximi-
dad.

Estrategias de afrontamiento

En el area de investigacion sobre apego y afrontamiento de estrés y duelo
(e.g., Mikulincer y Shaver, 2003; Stroebe, Schut y Stroebe, 2005) se ha observado
que el estilo de apego seguro se caracteriza por una flexibilidad entre estrategias
centradas en emocidn y accién mientras que en el estilo ansioso predomina una
expresion emocional de caracteristicas rumiativas, y en ocasiones indiscriminadas
a nivel social. Coherente con lo encontrado en las investigaciones sobre estilo
rumiativo (e.g., Nolen-Hoeksema, Stice, Wade y Bohon, 2007) el riesgo mayor del
estilo ansioso seria el desarrollo de sintomas afectivos y un patréon de excesiva
dependencia. Frente a lo anterior, el estilo evitativo se centra en estrategias de
evitacion emocional, conductual y cognitiva, pudiendo adoptar la forma de activi-
dad compulsiva, con una sobreconfianza en los factores cognitivos o racionales y
el riesgo de desarrollar sintomas en el orden de lo somatico (suefio, alimentacion,
sexualidad, recrudecimiento de patologias organicas previas que pueden verse
afectadas por estrés). Por ultimo, el estilo desorganizado mostraria un afrontamien-
to cadtico, caracterizado por la oscilacidn rigida y drastica entre uno y otro tipo de
estrategias sin integracion alguna (pasando de la negacion emocional a la expresion
desbordada).

Narrativas
Los aspectos de narrativa descritos en la tabla 1 estan basados fundamental-
mente en los estudios del equipo de Mary Main con la entrevista de apego adulto
(George, Kaplan y Main, 1984, 1986, 1996), de gran utilidad en las entrevistas
clinicas con la familia (ver revision en Wallin, 2015).
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APEGOY TRASTORNOS ALIMENTARIOS: VARIABLES MEDIADORAS

En los primeros estudios sobre apego y trastornos alimentarios los esfuerzos
se centraban en encontrar una conexion entre los diferentes estilos de apego
inseguroy las categorias diagndsticas o tipos de sintomas, planteando la relacion del
apego evitativo con la sintomatologia restrictiva y del apego ansioso con la
sintomatologia compulsivo-purgativa (Botella y Grafio, 2008). Sin embargo, la
tendencia de los resultados empiricos ha sido no confirmar mas alla de la relacion
de los trastornos alimentarios con apego inseguro como categorias generales. Si
bien algunos autores se plantean que pueden influir las medidas empleadas o
tamafio de las muestras (Zachrisson, Sommerfeldt y Skarderud, 2011), no debe
olvidarse la elevada migracion transdiagnostica siendo minoria el subgrupo que se
mantiene en el cuadro inicial de debut (Fairburn, Cooper y Shafran, 2003, 2008).
Esto hace que sea de mayor interés profundizar en las variables de vulnerabilidad
comunes que explican tal migracion entre patologias. En ese sentido, se ha pasado
a conceptualizar el apego inseguro como variable transdiagnostica que aumentaria
el riesgo general de padecer un trastorno alimentario (Tasca, 2019; Ward, Ramsay,
Turnbull, Benedettini y Treasure. 2000). De hecho, se ha demostrado la relacion de
niveles altos de inseguridad en el apego con conductas insanas a nivel alimentario
en poblacion general (Faber, Dubé y Knduper, 2017). En poblacion clinica, el apego
inseguro se muestra como un predictor muy estable: a mayor inseguridad en el
apego, peor gravedad de los sintomas (e.g., Dakanalis et al., 2014; Monteleone et
al., 2017; Zachrisson y Skérderud, 2010) y peor funcionamiento en el tratamiento
(Tasca, Ritchie y Balfour, 2011).

Ahora bien, el apego inseguro es un constructo demasiado amplio por lo que
la investigacion se ha redirigido a profundizar en las variables que median su
relacion con los trastornos alimentarios. Enriqueciendo los hallazgos en esas
variables con la propuesta de procesos mantenedores del modelo transdiagnostico
de Fairburn et al. (2003, 2008) y las aportaciones del modelo de vulnerabilidad
cognitiva en trastornos afectivos (e.g., Vazquez, Hernangémez y Hervas, 2008), la
sugerencia es trabajar en el proceso psicoterapéutico los factores que se presentan
esquematicamente en la figura 1 y se explican a continuacion. El orden puede ser
utilizado para explicar la secuencia temporal de agravamiento progresivo de
sintomas (desde afectivos pasando por alteracion de la imagen hasta finalmente
sintomas alimentarios).

- Perfeccionismo. El perfeccionismo es una variable transdiagndstica
multidimensional vinculada a otras variables mediadoras. Mantiene un
posible origen en la sensibilidad al castigo, que predispone a una elevada
sensibilidad a la critica y al rechazo, lo que llevaria a intentar no cometer
errores con el fin de evitar precisamente reproches (Monteleone et al.,
2018). Esta via seria mas caracteristica del apego ansioso (p.ej. De Paoli,
Fuller-Tyszkiewicz y Krug, 2017), dado que apego ansioso y evitativo
parecen funcionar de forma diferente en el perfeccionismo. Segun las
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caracteristicas del apego ansioso, podriamos esperar que se centre en un
perfeccionismo socialmente prescrito (en términos de Hewitt, Flett y
Ediger, 1996), centrado en las expectativas que cree que los demas tienen
sobre si mismo, y que se exija mas en el ambito de las relaciones
personales. En cambio, el apego evitativo podria acompafiarse de
perfeccionismo orientado a los demas (estilo exigente con otros, con las
consiguientes decepciones confirmatorias de sus esquemas de descon-
fianza) y una autoexigencia orientada a las tareas (dado que minusvalora
el ambito socioafectivo). Las personas con un apego desorganizado serian
las mas graves dado que mantendrian un perfeccionismo tanto en el area
interpersonal como en el area de autonomia y logros, con el aumento de
exigencia que ello supone sin poder compensar con los recursos que cada
estilo tiene.

Autoestima. Aunque Fairburn et al. (2003, 2008) la plantean diferenciada
del perfeccionismo como “baja autoestima”, seria importante vincularla
con el concepto anterior, asi como retomar la diferencia entre autoestima
implicita y explicita y la discriminacion entre autoestima como sintoma y
como factor de vulnerabilidad (Roberts y Monroe, 1994). Dado que una
persona perfeccionista confia en normas muy rigidas para autoevaluarse,
solo presentara una autoestima explicita positiva si siente que las cumple,
aunque con constante tension por la exigencia que suponen. En paralelo
mantendria un autoconcepto negativo a nivel implicito (sin activar pero
disponible), dispuesto a tomar el control en cuanto se desconfirme la
vision positiva de si: seria s6lo entonces cuando se manifestaria la baja
autoestima.

Significado de estresores vitales. Los adultos ansiosos en apego son
especialmente sensibles a las criticas o rechazos mientras que los evitativos
son especialmente sensibles a las sefiales de intrusismo y control (Collins
y Read, 1994). Asi, podemos suponer que a un apego inseguro le afectarian
situaciones que impliquen un significado de pérdida interpersonal (con-
flicto, rechazo, decepcion, ruptura, lejania 0 muerte) mientras que situa-
ciones que bloquean logros o autonomia (situaciones incontrolables)
activarian la vulnerabilidad del apego evitativo. Sin embargo, la mayoria
de los estresores pueden tener una interpretacion en uno u otro sentido
(e.g., ruptura de pareja, pérdida de empleo), e incluso desde un observador
externo puede no captarse un estresor (e.g., sucesos culturalmente conno-
tados como positivos: casarse, independizarse, maternidad/paternidad,
ascensos en el trabajo). Partiendo de ello, la recomendacién es explorar
profundamente el significado personal que los diferentes cambios vitales
han tenido para el paciente (por ejemplo, la adolescencia).

Dificultades interpersonales y Red de apoyo social. Los estilos
interpersonales disfuncionales pueden generar per se situaciones dificiles
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que constituyan una fuente de estrés, ademas de contribuir a interpretar de
forma estresante sucesos que para otros no lo son. En este contexto, siendo
el apoyo social una variable clave en la recuperacion (e.g., Beutler et al.,
2000), se precisa explorar la red de apoyo subjetivo del paciente y las
posibles dificultades que encuentra en ella. Previsiblemente, un patrén
predominante de apego ansioso se encontrara con los problemas derivados
de un exceso de dependencia, como la sobrecarga y posible retirada de su
red social, mientras que un patrén evitativo se encontrara con las conse-
cuencias de su separacion defensiva, encontrandose aislado o poco com-
prendido. Esto tendria el efecto de reducir el apoyo social percibido,
contribuyendo como factor mantenedor o amplificador de la sintomatologia
afectiva.

- Estrategias de afrontamiento. Los estilos de afrontamiento adoptados
por uno u otro patrén tienen como consecuencia un mayor riesgo de (1)
comparacion social ¢ internalizacion de los modelos vigentes en los
medios de comunicacion por parte del apego ansioso (Bamford y Halliwell,
2009)y (2) baja conciencia corporal (embodiment)y, consecuentemente,
emocional, mas marcada en el apego evitativo (Monteleone et al., 2017).
Es importante psicoeducar en la conexion de estas dificultades con la
insatisfaccion corporal para que entiendan por qué se sitia como objetivo
adicional de tratamiento una ampliacion de sus estrategias usadas hasta el
momento. Ademads, no deberia dejarse sin analisis las relaciones con las
figuras parentales: figuras paterna y materna pueden impactar sobre la
insatisfaccion corporal, aunque por mecanismos diferentes, en poblacion
clinica femenina (Grenonetal.,2016). El efecto de larelacion con lamadre
es directo sobre la satisfaccion corporal, lo que puede ser atribuible no sélo
a la importancia del vinculo sino a otros procesos psicoldgicos como la
identificacion y los roles de género. En cambio, el de la figura paterna esta
mediado por el apego ansioso y la internalizacion de los medios de comuni-
cacion: una hija que percibe falta de afecto en la figura paterna aumenta su
ansiedad en el apego, y con ello su necesidad de aprobacion, y precisamen-
te eso hace que sea mas vulnerable ante fuentes externas como los medios
de comunicacion, con la consiguiente imagen corporal negativa (Tasca y
Balfour, 2014). Interpretandolo en positivo: una relacién calida con la
madre aumenta las posibilidades de satisfaccion corporal, y la percepcion
de un padre presente y que aporta apoyo emocional podria proteger contra
los efectos corrosivos de los medios de comunicacion.

- Intolerancia emocional. Aunque ambos estilos de apego inseguro pre-
sentan problemas en la conciencia y regulacion emocional, el apego
evitativo se suele caracterizar por la alexitimia (Keating, Tasca y Hill,
2013) o por la represion y/o inhibicion de emociones, por lo que se
necesitara aumentar la conciencia y la expresion emocional (Tasca et al.,
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2009), mientras que el apego ansioso necesitara mas bien reducir la
hipervalencia y la expresion emocional (Jakovina, Crnkovic-Batista,
Razic-Pavicic, Zuric-Jakovina y Begovac, 2018). Es importante poder
explicarles como esa ausencia de manejo emocional es responsable en
gran parte de los sintomas de distorsion de la imagen y alimentarios, dado
que tanto restriccidn como compulsion constituyen intentos disfuncionales
de regular sensaciones y emociones por el impacto directo que tienen a
nivel corporal (en términos de habilidades metacognitivas seria un intento
de estrategias de dominio de primer nivel: intentar actual sobre el estado
problematico modificando el estado general del organismo).
Habilidades metacognitivas. Estas capacidades serian las responsables
de la mejoria, pero también de la cronicidad en caso de déficit. Siguiendo
la definicion de Carcione etal. (1997) (citado en Carcione y Falcone, 2002,
p.25) entendemos por metacognicion la capacidad para “realizar operacio-
nes cognitivas heuristicas sobre las conductas psicologicas propias y
ajenas, asi como la capacidad de utilizar dichos conocimientos con fines
estratégicos para la resolucion de problemas y el control de estados
mentales especificos que son fuente de sufrimiento subjetivo”. El concep-
to de Fonagy de mentalizacion es similar, si bien muchos consideramos
que la estructuracién realizada por Carcione y Falcone (2002) de la
funcidén metacognitiva es mas amplia y detallada, facilitando la compren-
sion de los diferentes procesos psicopatologicos y psicoterapéuticos.
Otros conceptos proximos son la “conducta verbal autoclitica” en psicoa-
nalisis funcional o la “defusion” en la terapia de aceptacion y compromiso.
Carcione y Falcone (2002) discriminan (a) auto-reflexividad; (b) com-
prension de mente ajena (incluyendo descentramiento, esto es, ser capaz
de reconocer que los pensamientos y sentimientos del otro pueden ser
diferentes e independientes de los propios); (c) mastery o regulacion (con
diferentes niveles de complejidad). En su revision sobre apego en trastor-
nos alimentarios y sus aplicaciones a la psicoterapia, Tasca (2019)
considera la mentalizacion una variable nuclear. Redondo y Luyten
(2018) han demostrado que la mentalizacion claramente media entre
apego inseguro y trastornos alimentarios, de modo que el apego inseguro
se asociaria a niveles mas bajos de mentalizacion, y estos niveles con
mayor probabilidad de sintomatologia. Sin embargo, Kuipers, van
Loenhout, van der Ark y Bekker (2016) no encuentran un resultado tan
claro, relacionando la baja mentalizacion con sintomas propios del trastor-
no limite de personalidad y las autolesiones, pero no con los sintomas
alimentarios de las pacientes. De nuevo este dato nos lleva a la propuesta
de pacientes mas graves en categoria AC(D) que mantienen mayor
gravedad no sdlo de sintomas alimentarios sino también, y, sobre todo, a
nivel de trastorno de personalidad (e.g., La Rosa, 2004).
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- Experiencias traumaticas. Los estudios que han investigado la relacion
del apego con trastornos alimentarios coinciden en encontrar también una
elevada frecuencia de traumas y pérdidas no elaboradas (Gander, Sevecke
y Buchheim, 2015; O’Shaughnessy y Dallos 2009; Tasca et al., 2013;
Zachrissony Kulbotten, 2006). El abuso sexual y sobre todo el abuso fisico
se han visto relacionados con la distorsion de la imagen corporal, lo que
puede interpretarse como un mecanismo disociativo ante el trauma (Treuer,
Koperdak, Rézsa y Fiiredi, 2005). De nuevo a ello se suma la relacion del
apego desorganizado con este tipo de experiencias (Tascaetal.,2011). Es
por tanto recomendable explorar de forma sistematica este area conside-
rando que no podra abordarse hasta que esté establecido un vinculo seguro
con el terapeuta. Tanto en exploracién como en intervencion necesitare-
mos recordar que lo que esta asociado al grado de desorganizacion no es
la experiencia traumatica en si, sino el grado de elaboracion de la misma,
atendiendo a las dimensiones integradas de cognicidn, emocion, cuerpo y
conducta.

Obsérvese que la sintesis de la figura 1, ademas de seguir la secuencia temporal
del agravamiento, explicaria en parte la comorbilidad con sintomas afectivos. A
modo aclaratorio, sigamos el inicio progresivo de un hipotético caso:

Una nifia con apego inseguro, predominantemente ansioso pero con
rasgos tambien evitativos, complaciente, hiper-responsable, perfeccionis-
ta desarrolla unos esquemas sociotrdépicos y autonomos, pero como cree
cumplir sus exigencias (complacer a todos, mostrarse responsable con
todo) su autoestima se muestra explicitamente positiva, aunque podriamos
detectar ciertos niveles de ansiedad. Llega un estresor vital relevante: la
adolescencia que supone, entre otras cosas, una mayor autonomia de los
padres, capacidad cognitiva para analizarlos de una forma mas critica,
enfrentarse a su propia identidady proyecto de autonomia, sus relaciones,
su sexualidad. Complacer a todos le empieza a parecer imposible: tiene
sensacion de descontrol ante los cambios que supone la adolescencia,
pero no puede ponerle palabras, no entiende por qué se siente asi. Empieza
a bajar su autoestima, pero no puede confesar que no se encuentra bien,
porque eso no es agradable para los demds: debe seguir manteniendo la
imagen perfecta y, ademas, no le gusta hablar de sus emociones, siente
bloqueo al hablar de ellas, la mayoria de las veces cree que no siente nada,
se siente desmotivada sin saber por qué. La falta de apoyo socioemocional
subjetivo amplifica sus sintomas depresivos. Buscando pardametros exter-
nos, se compara con otras chicas de su edad, cree que a todas les va mejor
que aella, y sefija en el fisico: no le gusta su cuerpo. Descubre no solo que
puede hacer conductas para intentar controlar eso que no le gusta, sino
que, mientras hace esas conductas (restriccion-purga), el resto de senti-
mientos tan desbordantes desaparece, como si se parara por un momento
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la sensacion de malestar: ha entrado ya en el ciclo de un trastorno
alimentario.

APEGO, METACOGNICION Y RELACION TERAPEUTICA EN
TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Dada la relacidn de los trastornos alimentarios con apego inseguro, Tasca et
al. (2011) sugieren mantener dos focos en el tratamiento: sintomas y funcionamien-
to vincular. Ignorar la importancia de la relacion terapéutica comprometeria los
resultados a nivel de sintomas a través de dos vias. La primera, el impacto directo
negativo del apego inseguro sobre el proceso terapéutico, que se traduce en mayor
probabilidad de abandono en el caso del apego evitativo y peores resultados
terapéuticos en el caso del apego ansioso (Tasca y Balfour, 2014). La segunda, a
través del deterioro de la funcidn metacognitiva asociada a apego inseguro que solo
puede compensarse sobre la base de una relacion terapéutica solida (Semerari,
2002). Es posible que la elevada tasa de suicidios, fracasos y abandonos terapéuti-
cos, la frecuente evolucion transdiagnoéstica y la tendencia a la cronificacion puedan
ser explicados en parte por tratamientos excesivamente centrados en el sintoma. Sin
dejar de reconocer que los sintomas son especialmente angustiosos por el compro-
miso orgénico y funcional que suponen, necesitamos ampliar la perspectiva para
que los tratamientos no sean so6lo eficaces sino también, y, sobre todo, eficientes.
Las aportaciones del estudio del apego nos ofrecen una reflexion en ese sentido.

La relacion terapéutica mantiene muchas equivalencias con la relacion de
apego no sélo en la dimensidn afectiva y de conductas interpersonales sino, y esto
es de un especial interés para todo el proceso, en el plano metacognitivo. Si el
terapeuta consigue desarrollar un vinculo seguro conseguira una via privilegiada
para la reconstruccion de significados y procesos. Desde la relacion de cuidado, el
terapeuta le “presta” las representaciones que infiere sobre los procesos psiquicos
del paciente (y las operaciones de regulacion) hasta que éstas se integran en nuevas
estructuras creadas por el propio paciente para comprender y regular sus procesos
mentales, lo que Semerari (2002, p. 92) denomina “neoestructuras terapéuticas”. Se
trata de un proceso progresivo en el que el objetivo, obviamente, es que esas
estructuras se conviertan en independientes del terapeuta, adaptadas al sistema
cognitivo propio del paciente. La dificultad méxima se encuentra en la siguiente
paradoja: la metacognicion s6lo emerge plenamente en un contexto de apego seguro
pero los propios déficits en habilidades metacognitivas obstaculizan la relacion
terapéutica, sucediendo esto en los pacientes mas graves, como se ha visto en el
ambito de trastornos alimentarios (Tasca et al., 2011). Es fundamental, por tanto,
trabajar constantemente la relacion terapéutica tanto en términos de alianza (ver
Safran y Muran, 2005) como en términos de transferencia y contratransferencia (ver
Safrany Segal, 1994) y contextualizar las intervenciones en un marco comprensivo
amplio de las habilidades metacognitivas deficitarias a potenciar en cada caso
(Semerari, 2002).
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Equipo terapéutico

En el ambito de los trastornos alimentarios necesitamos hablar siempre de
equipo terapéutico: el trabajo debe ser interdisciplinar no s6lo por las caracteristicas
como trastorno mental grave sino por los desajustes fisioldgicos que habitualmente
implican. Frecuentemente se recomienda el trabajo de al menos dos psicoterapeutas
en coordinacion (e.g., La Rosa, 2004; Pascual, 2004), siendo la coordinacién clave
paralaeficaciade las intervenciones (e.g., Borrego, 2000; Jauregui, 2009; Kirszman
y Salgueiro, 2002). Se recomienda también que los equipos sean capaces de
proporcionar tratamientos a largo plazo y seguir la evolucion de los casos cronicos
independientemente de los afios transcurridos y de los fracasos terapéuticos previos
(Guia de Practica Clinica, MSC, 2009) permitiendo el retorno al tratamiento a pesar
de los abandonos y facilitando la continuidad del equipo terapéutico (Tierney y Fox,
2009). En términos de apego, se trataria de facilitar que el equipo constituya un
“refugio seguro” para la/el paciente.

Dificultades en la relacion terapéutica

Las dificultades en la relacion terapéutica con las personas que padecen un
trastorno alimentario ha sido un tema recurrente en la literatura profesional y aunque
a veces no se relacionara de forma explicita con las dimensiones del apego es
interesante comprobar como, de hecho, las descripciones coinciden con el apego
ansioso, el apego evitativo y, sobre todo, la combinacion desorganizada de ambos.
Ward et al. (2000) parten de que tanto la ansiedad como la evitacion del apego estan
presentes en las pacientes con trastorno alimentario si bien priorizan un modelo u
otro en funcion del momento en el que se encuentren. Esa simultaneidad de modelos
llevaria a un dilema entre la busqueda de cuidados propia del apego ansioso y la
separacion defensiva propia del evitativo. Ya Kirszman (1992) describia como
dificultades basicas en el estilo interpersonal de las personas con trastorno alimentario:
(1) la bisqueda de confirmacion (lo que puede contaminar la relacion terapettica
con constantes pruebas de aceptacion y reconocimiento), (2) la hipersensibilidad a
las criticas (lo que puede hacer que oculten sentimientos y opiniones sélo por el
temor a un juicio negativo) y (3) la evitacidon de intimidad (lo que puede llevar a la
ausencia de compromiso y “falsa comunicacion”, con una aparente buena relacion
pero abandonos inesperados del tratamiento). Puede observarse coémo coinciden
con dimensiones caracteristicas del apego ansioso (1 y 2) y apego evitativo (3). Un
cuarto problema frecuentemente descrito es el riesgo de entrar en luchas de poder,
que podemos relacionar con el perfil evitativo por su contradependencia y necesi-
dad de control. Basandose en Liotti (1994), La Rosa (2004) propone que cuanto mas
se desorganiza el apego, mas se activaria lacompetitividad, incluso malinterpretando
los intentos cooperativos del terapeuta.
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Adaptacion del formato de tratamiento

Tasca et al. (2011) concluyen que pacientes con patron ansioso se beneficia-
ran mas de terapias grupales y centradas en problemas interpersonales y de
regulacion afectiva. Asimismo, relacionan los abandonos, las dificultades para la
cohesion grupal y la baja alianza terapéutica con el patron evitativo. Ya Beck (1983)
propuso que la sociotropia facilitaria una mejor respuesta a las intervenciones
interpersonales y emocionales mientras que la autonomia se ajustaria mejor a
intervenciones menos personales y mas centradas en el problema. La descripcion
del paciente reactante o resistente desde la psicoterapia prescriptiva (Beutler,
Clarkin y Bongar, 2000; Beutler y Harwood, 2000, 2002) es en algunos aspectos
similar a la de apego evitativo: desconfiado, oposicionista, controlador, con
facilidad para entrar en luchas de poder, con tendencia al resentimiento. Segiin
Beutler et al. (2000), el ajuste del tratamiento pasaria en este caso por reducir la
directividad de las intervenciones, o bien por técnicas paraddjicas como la prescrip-
cion del sintoma, que se ha utilizado en algunos casos con éxito precisamente en el
ambito de los trastornos alimentarios (e.g., Crispo, Figueroa y Guelar, 1994).

Subjetividad del terapeuta

Es necesario también poner el foco sobre los sentimientos del terapeuta en
respuesta a estas dificultades en el apego. En el caso del patron mixto AC, podemos
retomar el analisis de Ward et al. (2000) que sefialan como experimentar dos
mensajes simultaneos (“déjame” por via verbal, pero “cuidame, no me dejes sola”
por via somatica) conduce habitualmente a sentimientos de frustracion e indefen-
sidn en el terapeuta. Inspirandonos en las propuestas de Safran y Segal (1994),
aplicando nuestras propias habilidades metacognitivas como terapeutas podemos
intentar reformular las dificultades relacionales desde la comprension profunda del
paciente y su historia (ver Wallin, 2015). Es posible que nuestros sentimientos
negativos reflejen sus propios miedos, frustracion e indefension, o que nuestros
sentimientos positivos reflejen su habilidad para complacer. Las manifestaciones
de desafio y resistencia pasiva, aunque puedan provocar agresividad en terapeutas
y personal sanitario, pueden ser entendidas como formas incipientes de indepen-
dencia con el fin de romper el ciclo de pasividad y complacencia en el que se
encontraban. Y, sobre todo, es importante no perder de vista que la manifestacion
de suambivalencia en la relacion terapéutica nos ofrece una oportunidad unica para
comprender un conflicto basico: el temor a vincularse y perder su identidad en la
relacion.

Basandose en las diferentes orientaciones teoricas de los terapeutas (cognitivo-
conductual versus psicoanalitica), Daniel, Lunn y Poulsen (2015) también han
analizado las reacciones de éstos frente a los diferentes estilos de apego de sus
pacientes, encontrando que los psicoanaliticos sentian mas indiferencia o aburri-
miento con los evitativos, mientras que los cognitivo-conductuales tendian a
sentirse sobrecargados con los de estilo ansioso. Aunque los autores concluyen que
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el estilo de apego deberia ser considerado al adjudicar al tipo de terapia, podemos
ir mas alla y pensar que realmente no solo era el tipo de terapia sino sobre todo el
estilo personal del terapeuta (EPT) lo que estaba en juego. De hecho, se ha
comprobado que la orientacidon teodrica es una variable altamente sensible para
percibir diferencias estilisticas en el EPT (Martin, Ison y Gomez, 2018). Es posible
que los terapeutas mas orientados a la expresion emocional y a la implicacion
toleren mejor la sobrecarga que supone el estilo de apego ansioso, o al menos se
sientan mas motivados con ello, mientras que los terapeutas mas orientados a
trabajar el sintoma y la construccion de habilidades funcionen mejor con los
pacientes evitativos. De hecho, retomando la sugerencia de coterapia que se
comentaba mas arriba, en los mas graves, caracterizados por el estilo desorganiza-
do, suele ser conveniente que cada terapeuta adquiera un rol diferente.!

En la tabla 2 se sintetizan las implicaciones terapéuticas sugeridas en cuanto
a los diferentes estilos de apego, debiendo recordar siempre que las tipologias son
simplistas y no responden a la realidad, sino que constituyen un marco para la
organizacion de informacion y la reflexion.

IMPLICACIONES PARA EL TRABAJO CON LAS FAMILIAS

Siguiendo la advertencia ya mencionada en la introduccion respecto al riesgo
de culpabilizacion de las familias, deberiamos tomar muy en serio el principio
“primum non nocere” en cualquier intervencion familiar. Incluso en los casos en los
que se observen dindmicas claramente disfuncionales, necesitamos recordar la
diferencia propuesta por Ringer y Crittenden (2007) entre intenciones, conductas
y efectos: podemos contar con que las familias, en la inmensa mayoria de las
ocasiones, lo han hecho lo mejor que han podido y sabido. La falta de aceptacion
de sus limitaciones por parte del terapeuta puede reforzar una posicién muy poco
sana en el paciente. Es mas, es posible que las dinamicas que observamos no sean
lo habitual, ya que la presencia de un trastorno alimentario en la familia es una
circunstancia excepcionalmente estresante que puede llevar sus recursos de afron-
tamiento al limite. Afortunadamente, se ha ido adquiriendo una perspectiva cada
vez mas comprensiva con la familia, con un cambio de enfoque a intervenciones que
pretenden movilizar los recursos de la familia més que centrarse en sus aspectos
disfuncionales (Salgueiro y Kirszman, 2012), al igual que instrumentos de valora-
cion centrados en sus habilidades como cuidadores (Hibbs etal., 2015). Un ejemplo
de ello es la terapia familiar centrada en la emocion (EFFT), que propone trabajar
los sentimientos de miedo y culpa en los padres con el fin de facilitar un aumento
en su autoeficacia, lo que a su vez facilitaria su implicacidén en conductas funcio-
nales de cuidado (Strahan et al., 2017). El modelo Maudsley de abordaje familiar
(Treasure, Smith y Crane, 2007, 2016) se centra precisamente en los diferentes
estilos de afrontamiento del problema y de la emocion, que pueden relacionarse
facilmente con los estilos de apego descritos previamente: la hiper-emocionalidad
del estilo ansioso, la evitacion del estilo evitativo, y la integracién cognicion-
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emocion y conductas de supervision con promocion de autonomia propias del
apego seguro.

En el abordaje de las dificultades que pueden encontrar las familias, Dallos
(2006) expone algunas orientaciones en funcion del estilo de apego. Asi, con una
familia en la que predominen estilos evitativos la orientacion terapéutica seria
alentar la expresion de sentimientos y pensamientos sobre las relaciones mientras
que si predominan estilos ansiosos se orientaria a generar narrativas mas coherentes
y menos contradictorias. La propuesta general de Dallos (2006; Vetere y Dallos,
2012) es combinar los enfoques de apego y terapia narrativa para ayudar al sistema
familiar a explorar sus experiencias desde una base segura: la terapia. Claramente,
la exploracion de experiencias entra dentro del ambito metacognitivo (auto-
reflexion sobre sus emociones, sus formas de relacionarse, sus experiencias previas,
comprension de mente ajena...) donde podemos extrapolar lo ya mencionado en el
ambito individual: los déficits metacognitivos obstaculizaran la relacion terapéuti-
ca, pero cuidar la relacion con la familia facilitara que avancen en habilidades
metacognitivas necesarias para gestionar su afrontamiento del problema.

Una cuestion sin respuesta tnica es como incluir a la familia. Ringer y
Crittenden (2007) proponen que la forma clésica de toda la familia junta no parece
la mas adecuada si se quiere promover la autonomia de la hija y facilitar espacios
de privacidad a cada uno, asi como, evitando triangulaciones, facilitar las relaciones
directas. Ello se reforzaria desde un encuadre terapéutico que trabajara por diadas
(padres, fratria, padre-hija, madre-hija...), siendo recomendable al menos una
pareja de terapeutas. Se debe recordar ademas que no se recomienda el formato
conjunto cuando los niveles de hostilidad y critica son elevados en la familia,
sugiriéndose dejarlo para etapas en las que la preocupacion con el trastorno
alimentario no es tan intensa (Le Grange y Eisler, 2009).

Incluso cuando la familia no estd presente, trabajamos con la familia, y este
paso es mas necesario cuanto mas grave es la disfuncionalidad de los patrones
relacionales: el apoyo para reinterpretar las experiencias pasadas, dotarlas de un
marco explicativo, mas compasivo consigo misma y con los otros, puede facilitar
un distanciamiento de los esquemas interpersonales disfuncionales y una apertura
a nuevas experiencias que puedan ser interpretadas en funcion de nuevos modelos
de relacion mas sanos. Para que este trabajo tenga un sentido debe ser experiencial
y conectado con los parametros observados en la relacion terapéutica. No se debe
olvidar ademas que el trabajo de figuras parentales incluye la figura paterna, a pesar
del tradicional énfasis en la materna (Ruiz, Vazquez, Mancilla, Viladrich y Halley,
2013).

Una cuestion especialmente complicada es la frecuencia de traumas o pérdidas
no resueltas en los progenitores o conflictos no reconocidos entre los padres (Ringer
y Crittenden, 2007): los silencios provocan atribuciones erroneas, habitualmente en
términos de culpa en la paciente. Ademas, la disociacion producida por estos
traumas no elaborados reduciria la capacidad materna/paterna para responder de
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forma sensible, contribuyendo asi a la transmision transgeneracional del trauma
(Iyengar, Kim, Martinez, Fonagy y Strathearn, 2014). Dallos y Denford (2008)
explican como el patrén transgeneracional no siempre es una repeticion, sino que
en ocasiones se convierte en un guion correctivo aplicado de forma rigida e
inflexible por padres que intentan una relacion mas calida con sus hijos pero carecen
de experiencias emocionales de su propia infancia para contener determinadas
crisis, como las dificultades en la adolescencia. Vetere y Dallos (2012) proponen
abordarlo en entrevistas conjuntas de tipo exploratorio (mediante genogramas,
esculturas familiares...). Ello no es incompatible con la advertencia de Ringer y
Crittenden (2007) respecto a los riesgos de desvelar secretos familiares: no es
nuestro objetivo arrastrar a las madres/padres a su pasado sino mas bien ayudarles
a enfrentar su presente y futuro, por lo que necesitaremos encontrar la posibilidad
de hablar sin destrozar a los progenitores, lo suficiente para que su hija pueda
entender y reformular los vacios que dejaron esos traumas y pérdidas no resueltas
y efectuar una “brecha” en esa transmision intergeneracional (van IJzendoorn,
1995, p.387).

CONCLUSIONES

La revision realizada nos deja conclusiones basicas contundentes: la necesi-
dad de ir mas alla de un tratamiento sintomatico y establecer un foco constante en
la relacion terapéutica, asi como redefinir el rol de la familia adoptando un enfoque
salutogénico que refuerce sus recursos y sus expectativas de autoeficacia frente a
trastornos complejos de comprender y de abordar para todos. Animaria a reflexio-
nar sobre un tercer aspecto, estableciendo el foco sobre los propios terapeutas. A
menudo construimos teorias sobre pacientes y familias, implicitas o explicitas,
demasiado simplistas, lo que empobrece nuestro trabajo cuando no lo convierte
directamente en iatrogénico. Frente a ello, el conocimiento que nos aportan los
datos revisados es muy amplio, marcandonos la importancia de considerar multi-
ples variables y adaptarnos a las diferencias individuales en nuestra tarea tanto
investigadora como clinica. No renunciemos entonces a esa complejidad de
nuestros pacientes y sus familias, no renunciemos a co-construir el conocimiento
unay otra vez en cada consulta, no renunciemos a la riqueza del ser humano. Al fin
y al cabo, eso es lo que convierte nuestra profesion en apasionante y novedosa cada
dia.

Notas

' Agradezco a la doctora Diana Kirszman su supervision a nuestro equipo de adultos en este sentido:
a veces una cuestion es saberse la teoria y otra muy diferente aplicarla.
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Resumen

El objetivo de este articulo es integrar las diferentes
aportaciones del campo del apego ala comprension del
desarrollo de las personalidades limitrofes, asi como
utilizar esta perspectiva de forma transversal para
organizar y sistematizar los ajustes necesarios en la
técnica habitual en psicoterapia e incrementar su efi-
cacia. Se propone una ampliacion de la comprension
de la génesis de estos trastornos, mds alld del periodo
critico en torno al segundo ario de vida, incorporando
una mirada dimensional y abarcando la complejidad
de las distintas etapas del desarrollo. Los ajustes tera-
péuticos propuestos se organizan en dos campos: la
construccion del tratamiento y el trabajo sobre la
relacion terapéutica, prestando especial atencion a los
ciclos derupturay reparacion de la alianza. Finalmen-
te se propone como hipdtesis la conveniencia de consi-
derar diferentes formas de organizacion, ocultas bajo
la etiqueta general de desorganizacion, para realizar
intervenciones mds especificas, y asi incrementar la
eficacia de las intervenciones genéricas.

Palabras clave: Trastorno limite de personalidad,
Apego desorganizado, Psicopatologia evolutiva, inte-
gracion en psicoterapia.

Abstract

The aim of this article is to integrate the different
contributions from the field of attachment to improve
understanding of the development of borderline
personalities, as well as to use this perspective, in a
transversal manner, to organize and structure the
necessary adjustments in the usual technique in
psychotherapy and increase effectiveness. A widening
of the understanding of the origin of these disorders is
proposed, beyond the critical period around the second
year of life, introducing a dimensional perspective and
considering the complexity of the different stages of
development. The proposed therapeutic adjustments
are organized in two areas: the construction of the
therapy and the work on the therapeutic relationship,
paying special attention to the alliance’s rupture and
repair cycles. Finally, it is proposed as a hypothesis the
convenience of considering different forms of
organization, hidden under the general label of
disorganization, making interventions more specific,
thus increasing the effectiveness of generic technique.
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Introduccion

Eltrastorno limite de la personalidad (TLP) representa una de las entidades que
suscitan un mayor interés por parte de clinicos e investigadores de la salud mental
durante los altimos treinta afios. Hace casi veinte que J. Gunderson (2002) sefialaba
el incremento logaritmico de publicaciones al respecto que se habia producido a
finales del siglo XXy ha perdurado a primeros del XXI, debido en parte a larelacion
de esta patologia con las condiciones sociales de nuestro tiempo (para una revision
ver Rodriguez Cahill, 2015).

Nosoldgicamente es una entidad compleja que ha sido considerada desde
diferentes perspectivas: como organizacion de personalidad fronteriza entre neuro-
sis y psicosis (Kernberg, 1979), como sindrome clinico (Grinker, 1968), como
trastorno (Spitzer et al., 1979), y recientemente como un nivel de funcionamiento
intra e interpersonal con diferente umbral de activacion individual (Cancrini, 2007).
Otros autores (Bergeret, 2005; Heinrich, 1997), prefieren describirlos como a-
estructuraciones de la personalidad.

La descripcion clinica es amplia, siendo la heterogeneidad de las manifesta-
ciones una de las caracteristicas principales, hasta el punto de que algunos autores
(Stone, 2007) han descrito los trastornos de la personalidad como un conjunto
borroso. El TLP representa el paradigma de esta concepcion, como sefiala Parnas
(1994, p. 29): “con los datos disponibles, el trastorno limite de personalidad es un
marcador de severidad e inestabilidad inespecifica distribuido de forma amplia y
dimensional.”

La expresion es multiple, los pacientes presentan elevados niveles de
comorbilidad, tanto simultanea como secuencial (Cervera et al., 2005) y un curso
heterogéneo y dificilmente previsible. Habitualmente se describen alteraciones en
las siguientes funciones:

1. Regulacion emocional: vulnerabilidad emocional y dificultades para la

autorregulacion, elevados indices de malestar y tendencia a utilizar sus
intensos estados emocionales coercitivamente; estados depresivos y
panangustia.

2. Desempeiio interpersonal: estilo de vinculacidon paradojico, hiper/
hipoactivacion del apego. Intolerancia a la soledad y preocupacion por el
abandono. Petrificacion epistémica.

3. Funcionamiento cognitivo y metacognitivo: funcionamiento cognitivo
caprichoso, representaciones opuestas no integradas del self y otros,
problemas con la constancia objetal, déficits de mentalizacion y disfunciones
en otras habilidades metacognitivas como la funciéon narrativa y la
conciencia.

4. Integracién de la identidad y disociacion: experiencias de vacio, fre-
cuentes experiencias de despersonalizacion y desrealizacion, estados del
self y estados mentales escindidos, identidad corporal y sexual poco
integrada, etc.
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5. Control de impulsos: conductas temerarias, autolesiones, elevada
suicidalidad, consumo de sustancias, atracones, conductas de riesgo,
gastos, agresividad, etc.

6. Juicio de realidad: microepisodios psicoticos, pérdidas breves del juicio
de realidad.

7. Afrontamiento desadaptativo y dificultad para el autocuidado

Los distintos modelos etiologicos tienden a focalizarse en uno de estos
aspectos y considerarlo como el elemento central en el trastorno, asi, citando solo
los tratamientos con mayor apoyo empirico (Choi-Kain, 2017), la terapia dialéctico
conductual y el STEPPS se centran en la desregulacion emocional, la terapia basada
en lamentalizacion en la disfuncion metacognitiva, la terapia centrada en esquemas
en las representaciones interiorizadas acerca de las relaciones y en los estados del
self disociados; y la terapia focalizada en la transferencia en la difusion de la
identidad y el funcionamiento defensivo primitivo.

Tras unos afos iniciales centrados en demostrar empiricamente la eficacia de
sus terapias, los investigadores de estos grupos aportan datos que evidencian como
el trabajo sobre una de estas funciones produce mejoras indirectamente en las
demas, lo que apoya una idea enunciada por Giovanni Liotti (2001, p.142):

Es posible identificar un proceso mental unitario que se desarrolla en el
contexto de las relaciones de apego (dindmicas de separacion), y del cual
emergen tanto una representacion multiple y disociada del si mismo como
una dificultad para reconocery regular los estados mentales (incluidas las
emociones). Este proceso unitario se conoce como Desorganizacion del
Apego

Larespuesta a la psicoterapia estandar es escasa, el objetivo de este articulo es
utilizar la teoria del apego para comprender el desarrollo de las organizaciones
borderline y proponer un abanico de ajustes en la técnica de intervencion para
prevenir terminaciones prematuras e incrementar las posibilidades de eficacia.

Desarrollo Evolutivo

La aproximacion evolutiva resulta fundamental en la comprension de aquellos
trastornos en los que la personalidad y la identidad estan alteradas (Cicchetti, 2014).
Se ha dado especial importancia en la génesis de estos cuadros al periodo compren-
dido entre el final del primer y del quinto afio de vida, la investigacidn de las ultimas
décadas confirma la importancia de esta etapa anticipada por los psicoanalistas,
integrando informacién procedente de la psicologia cognitiva, la epigenética, las
neurociencias y el evolucionismo. Durante este periodo se instauran las funciones
que se muestran deficitarias en las personalidades limitrofes (Fonagy et al., 2007).
Se trata de un compendio de habilidades interrelacionadas que tradicionalmente se
incluian bajo el concepto de constancia objetal, un constructo difuso, como sefialan
Blom y Bergman (2013).

Lo esencial para el desarrollo adaptativo de estas funciones es un contexto
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interpersonal adecuado, el desarrollo emerge cuando el maternaje retine una serie
de condiciones que permiten la exploracion y consolidacion de nuevos procesos. La
sensibilidad hacia los estados internos del nifio, la disponibilidad y responsividad
(Fonagy, 2004), la consistencia en el cuidado, el reconocimiento del nifio como
individuo con iniciativa (Meins, 2002), y la reparacion de las inevitables rupturas
en la sintonia (Holmes, 2017; George y Solomon, 1999), son caracteristicos de las
relaciones mas favorecedoras.
Dos constructos provenientes del estudio de reuniones y separaciones con el
cuidadoren este periodo han sido utilizados para sustentar tedricamente la patogénesis
borderline: la crisis de reacercamiento (Mahler, 1972) y el apego desorganizado
(Main y Solomon, 1986). Desde la teoria del apego y la teoria cognitiva del
desarrollo se han producido criticas fundadas a la teoria de Mahler (Lyons-Ruth,
1991; Gergely, 2000). Las principales objeciones sobre el reacercamiento son:
* Considerar este periodo de ambivalencia como una etapa del desarro-
llo normal: Mahler observo una muestra pequefia, hay numerosos estu-
dios con muestras amplias que reflejan que las conductas ambivalentes: a)
suceden en una minoria de los nifios y b) se producen especialmente en
diadas en las que la relacion previa entre madre e hijo es menos positiva
y el estilo de apego no es seguro. La adaptacion en este periodo puede
derivar en parte del cuidado recibido durante el mismo, pero también
refleja parcialmente los cuidados previos y el apego establecido anterior-
mente (Sroufe et al., 2005).

*  Atribuir la ambivalencia a la pérdida de omnipotencia: La omnipoten-
cia es considerada un constructo tedrico alejado de la experiencia infantil,
y la evidencia apoya que la ambivalencia y la desorganizacion aparecen
principalmente asociadas a variables del cuidador como la insensibilidad,
la inconsistencia o la activacion de estados mentales irresueltos, y no a
variables infantiles. La flexibilidad del cuidador para adaptarse a los
cambios en las necesidades del nifio en esta etapa de transicion sera crucial.

Los modelos basados en la teoria del apego inciden especialmente en la
desorganizacion del apego como precursor y elemento primordial en la génesis
distal del trastorno. Plantean, resumiendo sus aportaciones, que la desorganizacion/
desorientacion se produce cuando el cuidador se convierte también en fuente de
amenaza para el nifio. En algunos casos esto se produce a través del maltrato o la
negligencia, en otros es un proceso mas sutil que pasa por laactivacion en larelacion
de crianza de estados mentales irresueltos en el cuidador, estados disociados
procedentes de duelos o traumas antiguos, en algunos casos transmitidos
intergeneracionalmente. Son estados de hostilidad o pavor que se activan en la
interaccion cuando el nifio necesita ayuda para su regulacion. Estos estados, que se
reflejan en la expresion emocional y no son marcados como propios del cuidador,
generan un estado de amenaza y temor en el nifio. De este modo, la figura buscada
como fuente de proteccion es percibida simultaneamente como fuente de peligro,
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dejando al menor en un estado de miedo sin solucion posible, con activacion
simultanea de disposiciones opuestas, y sin poder organizar una respuesta con-
gruente para obtener seguridad o regulacion, lo que le lleva a desplegar conductas
contradictorias, comportamientos aparentemente sin sentido y sufrir marcados
virajes atencionales, resultando dificil recuperar la homeostasis y un vinculo que
facilite la exploracion y el desarrollo.

A partir de este punto los modelos difieren en los aspectos del desarrollo que
enfatizan, pero todos comparten la idea de que estos estados interfieren en la
constitucién de las habilidades metacognitivas, la regulacion emocional y las
representaciones internalizadas de las relaciones y las personas, que seran escasa-
mente integradas. Esto supondra un elevado coste para el desempefio social y la
constitucion de la identidad en los siguientes afios, generando una elevada vulne-
rabilidad.

Propongo que estos aportes pueden ser utiles, entendidos como mitos que
encierran una representacion sencilla del conflicto borderline, pero:

1. Proporcionan una perspectiva engafiosa, presuponiendo una continuidad
evolutiva poco explicada y desatendiendo el desarrollo en periodos
posteriores.

2. Se basan en una tendencia mayoritaria dentro del estudio del apego, la
aproximacion categorial, lo que comporta una serie de limitaciones.

Esto ha provocado criticas (Blum, 2004), y, especialmente, hace que resulte
dificil explicar la relacién asimétrica que mantienen la desorganizacion del apego
y los trastornos borderline:

* La mayoria de los borderline presentan desorganizacion del apego o
historia de apego altamente inseguro con traumas afiadidos (Fonagy y
Lorenzini, 2014).

*  Solo una minoria de los sujetos con historia de desorganizacion en la
infancia desarrolla una personalidad limitrofe. El apego desorganizado es
un predictor moderado/débil de este tipo de problemas en la adultez
(Grangvist et al., 2017).

Este articulo propone una ampliacién de nuestra comprension desde la idea de
fijacion, mas o menos explicita, hacia la complejidad del desarrollo evolutivo.
Existe una tendencia a sobreutilizar el constructo apego desorganizado (Crittenden,
2001; Grangyvist et al., 2017), la evidencia indica que se puede considerar tan solo
como un factor de vulnerabilidad y debemos descartar un efecto dominé sobre el
desarrollo (Lyons-Ruth et al., 2013). Los datos sefialan que las trayectorias de
conducta son mas significativas que las dificultades manifiestas en un momento
dado, desadaptacion predice desadaptacion, y en general la adversidad acumulativa
tiene efecto mas negativo que la adversidad por si misma (Ogawa, 1997), por lo que
conviene regresar a Bowlby y la idea de sendas evolutivas. Tal y como explica
Sroufe (2009, p. 181):

La psicopatologia (...) deriva de las sucesivas adaptaciones del individuo
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a su entorno a través del tiempo, sirviendo cada adaptacion para proveer
un cimiento para la siguiente. De este modo, resultan de interés los
procesos convergentes que inician caminos desadaptativos y los procesos
que mantienen a los sujetos en el camino hacia el trastorno o les desvian
de nuevo hacia un funcionamiento normal

Una de las ampliaciones mas aceptadas es la que propone G. Liotti (2004): la
desorganizacion del apego y las representaciones internalizadas generan una
vulnerabilidad en el desarrollo que les hace mas proclives a la disociacion si los
sujetos son expuestos posteriormente a nuevas experiencias traumaticas. Si esto
sucede, se facilitaria el camino hacia la disociacion estructural de la personalidad
o self fragmentado.

Tratando de especificar los factores involucrados en este proceso, K. Lyons-
Ruth (2013) ha realizado estudios longitudinales desde la infancia en personas
diagnosticadas de trastorno limite. Describe diferentes evoluciones desde la desor-
ganizacion del apego hacia diferentes estilos vinculares y de regulacion en la media
infancia: controlador-cuidador y controlador-punitivo, que se mantienen en la
adolescencia (Obsuth et al., 2014). La principal variable predictiva que identifica
empiricamente para la organizacion borderline y la suicidalidad en la primera
juventud es el retraimiento parental alo largo de las diferentes etapas del desarrollo,
la abdicacién mas o menos explicita de las funciones maternas, que deja al nifio
desguarnecido y teniendo que recurrir a estrategias controladoras para mantener el
vinculo y regular sus estados internos. El papel de las transacciones en escalada
entre la necesidad de ser regulado del nifio y la retirada parental seria el factor con
mayor peso diferencial.

Patricia Crittenden discrepa sobre el papel central de la regulacion afectiva con
Lyons-Ruth, y ha elaborado un modelo dimensional y madurativo con un gran
fundamento cientifico, el DMM-A (ver Valero, 2018, en este mismo numero). Es
critica con la desorganizacion del apego (2001, 2011): sefiala la vaguedad de este
constructo, que puede enmascarar diferentes estrategias de organizacion o estrate-
gias mezcladas, y apunta que considerarlo como una unica categoria puede limitar
la especificidad de nuestras intervenciones. El DMM-A diferencia organizacion de
integracion: partiendo de las estrategias basicas en la primera infancia, se produce
un incremento de la organizacion y complejidad de las mismas, producto del
desarrollo madurativo y la experiencia acumulada. En condiciones adversas se
desarrollaran diferentes sub-estrategias que mantienen informacion relevante para
el sujeto sin integrar, con coste personal, pero poder adaptativo en contextos
peligrosos. Crittenden discrimina estrategias en adultos (A3-A8, C3-C8, A/C) que
en los modelos categoriales quedarian englobadas dentro de la etiqueta general de
desorganizacion.

Para ella es el peligro, no la busqueda de seguridad, el principal organizador
de la conducta y el procesamiento de la informacion. Los peligros que el nifio
enfrenta van cambiando a lo largo del desarrollo, asi, por ejemplo, podemos revisar
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el periodo critico desde su perspectiva: hasta que el nifio puede alejarse del
cuidador, el tnico peligro al que se enfrenta es la falta de cuidados adecuados y
sensibles por parte de su figura de apego, la falta de proteccion. Alejarse hace que
su vida corra nuevos peligros, el cuidador debera ampliar sus funciones y ser capaz
de ayudar al nifio a regularse por reglas (los enchufes no se tocan, no se cruza la calle
solo...), con el objetivo de lograr una autorregulacion guiada (Sroufe, 2005). Para
ello el cuidador debe funcionar como figura de autoridad, necesariamente aparece-
ran conflictos entre el nifio, que desafiara repetidamente el mandato del cuidador,
yeladulto. Paraunabuenaresolucion, el cuidador debera ser consistente, predecible,
y capaz de sostener la agresividad del nifio frustrado. Si tiene la capacidad de
mantenerse firme y ejercer la autoridad de un modo sensible, reconociendo la
subjetividad y el valor de la exploracion, propiciara una resolucion 6ptima: el nifio
eventualmente reconocera al cuidador como alguien con una subjetividad diferente
que le acoge bajo su proteccion, pudiendo incorporar la informacion proveniente de
este como protectora, como hacen otros mamiferos. La emergencia del lenguaje en
este periodo sera relevante para fortalecer el puente entre las formas de regularse
sensoriomotoras y las representacionales en las interacciones acuerdo-desacuerdo
(Harpaz-Rotem y Bergman, 2006).

Esta explicacion nos permite acercarnos a dos conceptos relevantes en
relacion a la patologia borderline:

* La entrega, o surrender, que, tras el trabajo pionero de Ghent (1990) ha
sido retomado por numerosos autores (p.g. Safran, 2014) y tiene evidente
relevancia para el trabajo psicoterapéutico.

* La confianza epistémica (Fonagy et al., 2015, 2017), la caracteristica de
una relacion que permite la transmision de conocimiento, personalmente
relevante y generalizable para el individuo, acumulado por generaciones
anteriores.

Tras este periodo, en la etapa prescolar cobran especial relevancia la sociali-
zacion con iguales y los riesgos de ser dejado de lado: se ponen en marcha sistemas
motivacionales alternativos como el de rango o el de cuidado. Los nifios cuyos
cuidadores no puedan ayudarles a reorganizarse hacia estilos mas equilibrados
pueden evolucionar hacia variantes mas complicadas e inauténticas. En el caso de
los mas evitativos estrategias cuidadoras u obedientes compulsivas, y en el caso de
los mas coercitivos hacia estilos que alternan la agresividad y la indefension fingida.

En edad escolar se observa frecuentemente que los nifios con mayor adversi-
dad ya han evolucionado hacia este comportamiento controlador cuidador o
punitivo. En el nuevo contexto de socializacion, desarrollar un sentido de pertenen-
cia a la vez que una identidad diferenciada, es un reto. Los evitativos, con un
contexto familiar mas confuso en el que sus estrategias sigan siendo ineficaces,
pueden virar hacia una estrategia de promiscuidad social o de autosuficiencia
compulsiva, mientras que los que utilizan estrategias coercitivas podran exagerarlas
y disfrazarlas, volviéndose punitivos-seductores.
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Tras la pubertad, el logro de la satisfaccion sexual y la capacidad reproductora
se integran con la funcion protectora del apego, el reto es similar al del inicio de la
deambulacién y la tarea evolutiva se asemeja: integracion frente a fragmentacion
(Crittenden 2001). El pensamiento abstracto es la principal herramienta, pero en los
casos con mayor dificultad, estrategias ya distorsionadas pueden evolucionar hacia
variaciones graves al inicio de la edad adulta: idealizacion delirante o falsos selfs
en el caso de los evitativos, y para los coercitivos, extremos amenazadores-
paranoicos.

Los estudios sobre pacientes borderline con este modelo parecen ser mas
discriminantes que los que utilizan los modelos categoriales. Los resultados, junto
a la elevada presencia de traumas y pérdidas sin resolver, identifican diversos
patrones, sobre todo organizaciones que combinan estrategias evitativas (con
bruscas irrupciones de afecto disociado) y coercitivas graves, que no se constituyen
hasta momentos avanzados del desarrollo. Estas complejas estrategias se apoyan
mas en disposiciones hacia la accion implicitas, poco conscientes, y conllevan
fuertes distorsiones de la informacion y las relaciones causales, lo que dificulta el
funcionamiento reflexivo. Estos resultados, que coinciden con los hallazgos de
Mikulincer y Shaver (2007), hacen que Crittenden explique asi su hipotesis
evolutiva (2010, p. 448):

Las mujeres con TLP pueden haber necesitado afrontar peligros que
desbordaban su capacidad representacional en la infancia. Consecuente-
mente utilizaron atajos fisiologicos y psicologicos que bypasearon la
informacion ausente y los procesos explicativos. Estos atajos devinieron
desadaptativos durante el desarrollo. Al ser incapaces de comunicarse
verbalmente con cuidadores seguros y comprensivos sobre estas experien-
cias, arrastraron distorsiones explicativas en su desarrollo; resolvieron
las discrepancias que se acumulaban organizando estrategias progresiva-
mente mas distorsionadas. Los peligros que no pudieron ser incorporados
en las estrategias permanecieron como traumas sin resolver que interrum-
pian el funcionamiento estratégico. Cuando la combinacion de estrategias
desajustadas y peligros no resueltos promueve un comportamiento
peligrosamente desadaptativo, los sujetos pueden entrar en estados de
expectativas casi constantes de peligro.

La revision de estas aproximaciones longitudinales nos lleva a pensar que, si
bien en esta patologia podemos encontrar aspectos comunes: disociacion, proble-
mas metacognitivos, dificultades de regulacion y vinculacidn, transversales a la
mayoria de personas diagnosticadas; podemos asimismo encontrar perfiles diferen-
ciados en funcion del tipo de estrategias de vinculacion y procesamiento de la
informacion que hayan sido mas funcionales en sus contextos previos.
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Ajustes Técnicos

La literatura sobre los diferentes modelos especificos de psicoterapia para el
TLP indica que hay evidencia empirica de su superioridad frente al tratamiento
habitual, pero ninguno demuestra superioridad frente a las demas, ni siquiera, segin
algunos estudios, frente a la terapia de apoyo o la asistencia psiquiatrica general bien
estructurada. Probablemente no sea tanto el contenido o la justificacion tedrico-
técnica de estas intervenciones como algunos factores comunes lo que sustentan los
resultados (una revision en Livesley, 2018).

Revisaré los ajustes técnicos necesarios para incrementar las posibilidades de
éxito terapéutico, y propondré alguna idea nueva, a la luz del conocimiento antes
descrito sobre el desarrollo borderline. La mayoria de los aspectos estaran referidos
a la construccion de la terapia y a la regulacion de la relacion, en este sentido es
preciso tener en cuenta dos paradojas esenciales:

» Laspersonas acuden a terapia cuando no se sienten capaces de manejar sus
dificultades sin ayuda, por lo que es habitual la activacion del sistema de
apego en la relacion con el profesional. En los borderline esta situacion
probablemente active también el sistema de defensa ante el temor a ser
dafiado, dando lugar a un elevado malestar y desorganizacion, o bien hara
que se activen alternativamente otros sistemas motivacionales como el de
rango (Liotti et al., 2008), interfiriendo severamente en el proceso.

» Las funciones mentales necesarias para el éxito de la psicoterapia, como
la capacidad de reflexionar sobre uno mismo o de transitar en la dialéctica
realidad externa-realidad interna (Beattie, 2005), son precisamente las que
muestran inestabilidad en el TLP. Debemos monitorizar el funcionamien-
to continuamente en consulta para intervenir siempre en la zona de
desarrollo proximo (Stiles, 2016), evitando generar nuevas experiencias
de retraumatizacion en una relacion de ayuda.

La Construccion del Tratamiento

Encuadre:

Los tratamientos eficaces comparten un encuadre muy claro que se debe
mantener de forma consistente. El encuadre no es mas que un conjunto de reglas que
van a establecer la regulacion de la relacion, favoreciendo que el cliente pueda
beneficiarse de ésta. Son personas que frecuentemente han tenido dificultades en el
transito a este tipo de regulacion y que tienden a desatender las normas o testarlas
explicita o implicitamente en terapia; también resulta frecuente que el profesional
incumpla su parte del contrato trabajando con este tipo de poblacidn,
sobreimplicandose, desentendiéndose de sus funciones o agrediendo al paciente,
entrando a jugar roles complementarios.

El encuadre especifica la responsabilidad de cada uno de los participantes y las
formas en las que la relacion y el contacto se llevan a cabo; debe establecerse clara
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y explicitamente. Es importante que el terapeuta se sienta comodo con €l y que el
paciente lleve a cabo un acto subjetivo de compromiso a respetarlo.

Actividad y Firmeza:

El terapeuta debe ser mas activo de lo habitual (Magnavitta, 2000) en lo
referente a las salidas del encuadre, y en este sentido debe mantener una actitud
firme y consistente. La mayoria de los modelos de tratamiento especifican que lo
primero a trabajar es la suicidalidad y las conductas que, de cualquier modo,
interfieren en la terapia; y que cuando se produce un ataque al encuadre se debe
suspender el trabajo en curso y atenderlo. Es un trabajo tedioso, pero es funcion y
responsabilidad del terapeuta mantener ese lugar de autoridad que hard que la
relacidn siga siendo posible y transcurra dentro de los margenes de lo terapéutico.
No olvidemos la importancia diferencial en el prondstico evolutivo de la retirada
de la figura de cuidado de sus funciones contrastada por Lyons-Ruth, lo que Ghent
(1990, p.123) denomina su no supervivencia psiquica ante los ataques:

“las variaciones de la no supervivencia incluyen: retaliacion, retirada,
defensividad en cualquiera de sus formas, asi como cambios generales en
la actitud hacia una mayor suspicacia o menor receptividad, y finalmente
una forma de desmoronamiento en el sentido de perder la propia capaci-
dad de funcionar adecuadamente como madre, o en el encuadre analitico,
como analista”.

La firmeza debe aplicarse asimismo en la contencion. Uno de los mayores
expertos en la aplicacion de la teoria del apego a la psicoterapia, J. Holmes, indica
(2011, p.108) cémo trabajar con pacientes que tienen una historia de desorganiza-
cion del apego:

Para ayudarles a vencer su miedo a la base segura, deben estar contenidos
con fuerza, incluso aunque se resistan o se enfrenten, y solo asi llegardn
a descubrir gradualmente que sus miedos carecen de sentido, que es
posible confiar y que una estrategia relacional coherente puede funcionar
como fuente de seguridad y punto de partida para la exploracion.

El foco del tratamiento:

La pérdida de foco y la desorientacion del terapeuta son aspectos que
habitualmente aparecen en la supervision al trabajar con estos pacientes, la presion
que ejercen puede alterar la capacidad reflexiva del clinico acerca de sus propios
estados mentales y los del paciente (Diamond et al., 2003).

Los modelos eficaces ofrecen en su mayoria un sustento teérico muy sencillo
sobre las dificultades y la esencia de la intervencion, que es compartido con el
paciente. Puede ser una explicacion relacionada con el apego, con la regulacion
emocional o la mentalizacion, probablemente su caracter de verdad no sea lo mas
relevante. Lo esencial es que desculpabiliza, favorece el establecimiento de
objetivos comunes y una relacion cooperativa. Junto al encuadre, es el ancla que
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ambos pueden utilizar para regresar cuando la relacion entra en fases de desorien-
tacion.

Secuenciacion y parsimonia:

Avanzaremos de lo superficial a lo profundo. Atenderemos primero el peligro,
luego la regulacion y posteriormente la reflexion y aprendizaje, como en las
secuencias descritas en la crianza. En terapia atenderemos inicialmente los aspectos
de seguridad y contencion, y cuando la situacion se ha estabilizado, focalizaremos
en los procesos de regulacion. Solo en las ultimas etapas las intervenciones se
centraran en la exploracion y cambio intrapsiquicos para finalizar con un proceso
de integracion. Esta es la secuencia general en el curso del tratamiento e,
isomorficamente, en el desarrollo de cada sesion. La introspeccion es siempre
amenazante y, a veces, simplemente imposible.

El uso de la interpretacion:

La mayoria de autores se inclinan por un modelo de intervencion poco
interpretativo, mas focalizado, al menos inicialmente, en el fortalecimiento de las
capacidades yoicas. Winnicott y Balint ya advirtieron sobre el uso peculiar de las
interpretaciones que hacian estos pacientes y de su nula eficacia. Sin embargo, la
integracion de estados mentales irresueltos es uno de los objetivos principales de la
terapia (Cirasola et al., 2017; Crittenden y Newman, 2010), y la interpretacion es
una herramienta que pone en relacion aspectos no relacionados previamente, posee
gran potencial integrador. Existe evidencia de que la eficacia de las interpretaciones
no se asocia solo al contenido de las mismas, también deben tener en cuenta los
procesos, es decir, el hecho de que una interpretacion es un acto que ejerce sus
efectos en el contexto de una relacion interpersonal (Caspar et al., 2000). Desde la
Teoria del apego, J. Holmes (2011) aporta algo de luz respecto a este proceso: la
regla esencial que propone es que la interpretacion o la confrontacion sélo seran
terapéuticas una vez constituida una base segura. Se repetiran los ciclos de pérdida
de seguridad y los test sobre la relacion, incluso varias veces por sesion; el trabajo
de re-establecimiento de la seguridad debe primar sobre el interpretativo. A.
Semerari (2008, p. 114) lo expresa en su texto sobre psicoterapia con trastornos de
la personalidad: “Si se produjera la activacion de cualquier ciclo [interpersonal]
problematico, dominarlo seria prioritario a cualquier otro tipo de intervencion”.

Es por ello que el trabajo vincular sobre rupturas y reparaciones es la esencia
de la eficacia del tratamiento (Horwitz et al., 1996). Cuando hay una pérdida sin
reparacion, tal y como expone Fonagy (2004, p.23), lo que se pierde “no es el
vinculo, sino la oportunidad de generar un mecanismo regulador de nivel més alto”.
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El trabajo vincular

Establecimiento de la relacion:

La esencia de la alianza terapéutica, junto al acuerdo en objetivos y tareas ya
descrito, es la cualidad afectiva del vinculo. La activacion del apego en la relacion
terapéutica es frecuente, sin embargo, no es un requisito imprescindible para el éxito
de la terapia y puede interferir negativamente en estos pacientes. Revisamos
algunos aportes que favorecen la conduccion del proceso:

* Liotti (2011) propone tratar de evitar la activacion temprana del sistema de
apego, y trabajar manteniendo activado el sistema de enlace y coopera-
cion. De este modo, terapeuta y cliente trabajan alineados orientados hacia
la mejora de la calidad de vida y regulacion del paciente, sobre todo en las
primeras etapas del tratamiento.

* También resulta de particular utilidad el principio de tratamiento escindi-
do que propone Gunderson (2002): los planes de tratamiento para los
pacientes limite deberian incluir por lo menos a dos especialistas, dos
modalidades u otros dos componentes de cualquier tipo, de forma que
cuando estan coordinados pueden ser un mecanismo de contencion para
las posibles rupturas. La existencia de otra fuente de ayuda percibida
puede prevenir terminaciones tempranas descargando intensidad de la
relacion principal y también ayudando a la recuperacion del funciona-
miento reflexivo del paciente ayudandole a considerar distintas hipdtesis
acerca del comportamiento del primero y saliendo del tridngulo del drama
o la rivalidad antagonista (Liotti et al., 2008).

Ambas sugerencias comparten el mantenimiento de una estructura triangular
estable que ayude a mantener el funcionamiento intersubjetivo que se puede perder
en las estructuras duales (Benjamin, 2008), tal vez la terceridad sea esencial en la
constitucion de la relacion.

Reparacion:

A pesar de nuestro esfuerzo preventivo las rupturas son inevitables, los ciclos
ruptura-reparacion pueden tener un efecto de inoculacion de un estrés tolerable
dentro de la zona de desarrollo proximo, favoreciendo el desarrollo de resiliencia,
tal como explica Holmes (2017), mientras que en pacientes graves las rupturas sin
reparacion pueden tener un efecto retraumatizador.

Siguiendo a Muran y Safran (2017), las rupturas suponen un colapso de la
colaboracion y el vinculo afectivo, y suelen ser observables en dos tipos de
comportamientos de los pacientes: confrontacion y retirada, que suponen dos
formas de afrontar la tension dialéctica entre dos motivaciones humanas basicas: la
necesidad de agencia y la necesidad de relacion.

Hay dos indicaciones genéricas muy claras para el manejo de rupturas con
pacientes de esta gravedad:
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* Las habilidades metacomunicativas del terapeuta son fundamentales para
explorar lo que se ha re-actuado inconscientemente en la relacion; el
terapeuta debe poner al servicio del paciente sus capacidades
metacognitivas. (para una descripcion estructurada del proceso de explo-
racion ver Safran y Kraus, 2014).

* Esfundamental permitir y favorecer la expresion de la critica y hostilidad
hacia el terapeuta y la terapia sin poner en marcha mecanismos defensivos
(Waldiger y Gunderson, 1984). Asi, cuando sucede, no llevaremos a cabo
un test de realidad o sefialaremos distorsiones perceptivas (Rosbrow,
2014). De este modo se favorecera la entrega, un estado de aceptacion y
relajacion de las necesidades defensivas de controlar, defender la propia
vision de los acontecimientos y oponerse, dando paso a la recuperacion de
la estabilidad y la percepcion del terapeuta como una persona real
dispuesto a la ayuda, instaurando esperanza y recuperando el funciona-
miento intersubjetivo (Safran, 2016).

El estilo de apego predice la conducta interpersonal y la forma del discurso en
las sesiones de psicoterapia (Talia etal., 2014). No determina el numero de rupturas,
pero afecta a los caminos de resolucion posible de las mismas (Miller-Bottome et
al., 2018), principalmente debido a las limitaciones que tienen los estilos mas
inseguros para:

*  Acceder a su experiencia interna (sobre todo los mas evitativos).

* Comunicarla en sesion adaptativamente (sobre todo los mas coercitivos).

El manejo técnico puede variar, pero Muran y Safran (2017) proponen un
camino prototipico hacia la reparacion para cada tipo de ruptura:

*  Retirada: avanzar facilitando la expresion cada vez mas clara del malestar
y descontento en la relacion, promoviendo la afirmacidn del self y las
necesidades del paciente, reactivando la sensacion de agencia.

Mi impresion es que este proceso es mas habitual en pacientes de
predominio evitativo, en los que todo el malestar subjetivo es disociado y
apartado de la relacion.

*  Confrontacion: Progresar desde los sentimientos de rabia hacia el recono-
cimiento de la decepcion, y de ahi al contacto con la vulnerabilidad y
necesidad de ser cuidado, reactivando la necesidad de relacion.

En los estilos coercitivos la disociacion recuerda mas a una escision
agresividad/vulnerabilidad entre las que se oscila, lo que no se pone en
juego es la necesidad de confort, que es la meta de este proceso.

Un tipo especial de rupturas, frecuentemente descrito en las alteraciones
severas de la personalidad, es la reaccion terapéutica negativa: rupturas bruscas e
inesperadas que se producen ante una actuacion del terapeuta que puede ser acertada
o avala el avance hacia la mejoria. Ante ello, el paciente responde realizando un
movimiento regresivo grave como una fuerte actuacion o un abandono. Podemos
tratar de explicar desde la teoria del apego estas rupturas en dos variantes:
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* El DMM-A define las estrategias coercitivas (C5-8), presentes muy
frecuentemente en los pacientes borderline, como los comfort disorders.
Son estrategias adaptativas en los contextos peligrosos y engafiosos en que
han crecido: sus figuras de apego se han mostrado disponibles y empaticas,
pero han actuado de forma impredecible y atemorizante; sin embargo, son
desadaptativas en contextos seguros como la terapia. La idea para prevenir
este tipo de rupturas y actings en estos perfiles, es moderar las manifesta-
ciones de reconocimiento y avance, asi como la expresion de afecto
positivo, ya que el confort es vivido como una sefial de amenaza.

* Hay pacientes en los que predomina otro estilo de procesamiento de la
informacion en la relacion, los que desde la infancia han constituido un
falso self e idealizado a sus figuras de apego para poder mantener el
vinculo, desarrollando asi estrategias evitativas con distintos grados de
disociacion y desconexion interna (A3-A8 en el DMM-A). En ellos se
produce un subtipo frecuente de relacion, las pseudo-vinculaciones, que
habitualmente conllevan un proceso de idealizacion del terapeuta. En
estos casos la emergencia de la vivencia real disociada y su posterior
integracion es un objetivo prioritario, sin embargo, las irrupciones bruscas
de afecto negativo resultan muy amenazadoras a la integridad psicologica,
por lo que la precaucion del terapeuta debe ser extrema, moderando la
intrusividad de sus intervenciones, manteniendo una actitud receptiva. Es
un proceso largo, a veces implica afios, pero si es conducido adecuada-
mente dara paso a la expresion de las vivencias de desconfianza en la
relacion terapéutica, de falta de cuidado y dolor disociadas durante el
desarrollo (para una revision con ejemplos clinicos ver Lyons-Ruth,
2017).

Discusion y Futuras Lineas de Investigacion

A lo largo del texto he tratado de revisar y organizar los ajustes necesarios en
la técnica psicoterapéutica para pacientes borderline a la luz de la teoria del apego.
Una de las principales dificultades en el abordaje de estos pacientes sigue siendo la
imprecision de los conceptos que manejamos los profesionales. Existe una asocia-
cion entre el TLP y psicopatologia general: hay una prometedora linea sugerida por
el grupo de Fonagy (2017) que relaciona este diagndstico con puntuaciones
elevadas en el factor P (Caspi et al., 2014), dificultades que probablemente mejoren
con intervenciones genéricas sobre los déficits metacognitivos y de regulacion.
Pero existe una segunda dimensidn en la psicopatologia de la personalidad que
determina la formaen la que el sufrimiento se organiza, una dimensién internalizacion-
externalizacion que se solapa con la defensa emocional predominante en el apego:
evitativo — preocupado (Brennan y Shaver, 1998).

Hipotetizo que es posible incrementar la eficacia de nuestras intervenciones si
comprendemos la organizacion subyacente debajo de la etiqueta de desorganiza-
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cion, y confio en que los modelos evolutivos de apego nos pueden ayudar a reducir
la incertidumbre e intervenir mas eficazmente, especialmente en dos lineas:
e Lareparacion de rupturas en el vinculo terapéutico.
* Laseleccion de intervenciones y modelos especificos: qué funciona para
quién.
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Resumen

El presente trabajo tiene como objetivo introducirnos en la complejidad de los multiples
sistemas motivacionales que plantea el Enfoque Modular Transformacional (EMT), asi
como también al modo en que el mismo concibe a la psicopatologia. Muestra, a la luz
de un caso clinico de trastorno de personalidad, la compleja representacion tedrico-
clinica que realiza el EMT de la psicopatologia. Esta lectura persigue un andlisis
profundo y especifico, que va mds alld de la presentacion nosogrdfica de estructuras
rigidas y homogéneas. Nos brinda, entonces, un andlisis diferencial y de especificidad,
ofireciendo como propuestaun modelo integrador con diferentes aportes epistemologicos
y praxioldgicos. Los mismos sefialan la complejidad del aparato psiquico y de las
posibles intervenciones en la clinica, dando cuenta de subtipos de cuadros
psicopatoldgicos de acuerdo a las dimensiones que entran en juego y a la estructura de
personalidad.

Palabras clave: Enfoque Modular Transformacional, Sistemas motivacionales,
Psicopatologia, Trastornos graves de la personalidad, Complejidad.

Fecha de recepcion: 12 de septiembre de 2018. Fecha de aceptacion: 29 de septiembre de 2018.

Correspondencia sobre este articulo:
E-mail: carlos.habif@gmail.com
Direccién postal: CEFOP, Chacabuco 322 - 2do “F”, Cordoba, Argentina

© 2018 Revista de Psicoterapia



112 Intervencién en un caso complejo desde el EMT

Abstract

The present work aims to introduce us into the complexity of the multiple motivational
systems posed by the Transformational Modular Approach (EMT), as well as the way
inwhich it conceives psychopathology. The content of this paper shows the interest that
falls on the understanding of serious personality disorders. It shows in the light of a
clinical case the complexity that is deployed on the theorization that the EMT carries out
in psychopathology. This reading pursues a deep and specific analysis, which goes
beyond the nosographyc presentation of rigid and homogeneous structures. It gives us,
then, a differential analysis and specificity, offering as a proposal an integrating model
with different epistemological and praxeological contributions. They point out the
complexity of the psychic apparatus and the possible interventions in the clinic, giving
an account of subtypes of psychopathological pictures according to the dimensions that
come into play and the personality structure.

Keywords: Transformational Modular Approach, Motivational Systems,
Psychopathology, Serious personality disorders, Complexity.
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Introduccion

La complejidad que la clinica actual nos muestra dia a dia requiere de una
reconceptualizacidon y actualizacion de los conceptos con los que trabajamos.

El objetivo de este escrito es mostrar a la luz de un caso clinico la complejidad
que despliega el modelo presentado por el Enfoque Modular Transformacional
(EMT) propuesto por Hugo Bleichmar.

Esnotablelaincidencia de este enfoque sobre el modo de entender la psicopatologia.
Frente a modelos que plantean categorias psicopatoldgicas estancas y homogé-
neas, el EMT propone subtipos de cuadros psicopatolégicos de acuerdo a las
dimensiones que entran en juego y a la estructura de personalidad. Buasqueda de
especificidad que permite una técnica adecuada y especifica para cada caso.

El Enfoque Modular — Transformacional

Para comenzar creemos pertinente abrir este escrito a través de la introduccion
al Enfoque Modular-Transformacional (EMT) propuesto por Hugo Bleichmar
(1999).

Este enfoque se caracteriza por ser un modelo integrador de diferentes aportes
epistemoldgicos y praxiologicos los cuales advierten sobre la complejidad del
aparato psiquico. Basados en este paradigma de la complejidad podemos afirmar
que es un modelo relacional. Si bien no desestima lo intrapsiquico, hace hincapié
en los aspectos intersubjetivos que dan cuenta de las formas en que las relaciones
entre los seres humanos pueden modular y activar los diferentes sistemas
motivacionales de un sujeto.

Por otra parte, el abordaje clinico desde el EMT permite acercarse mas a esta
complejidad que adviene de la experiencia subjetiva del paciente, dado que brinda
los elementos de comprension y de abordaje de las multiples especificidades del
funcionamiento psiquico.

En un escrito anterior (Habif y De Filpo, 2017), sosteniamos la importancia
que tiene para el trabajo clinico la coherencia que propone el EMT entre la
complejidad del psiquismo que describe y la teoria psicopatologica que se despren-
de de ello, todo esto en un sistema que articula la teoria del trastorno, la teoria de
la cura y la teoria de la técnica.

De acuerdo con lo expuesto, el EMT propone una psicoterapia activa que
permite multiples formas de intervencion. Su objetivo va mas alla de hacer
consciente lo inconsciente, abarcando: el trabajo con la memoria procedimental, la
reestructuracion cognitiva, el cambio en la accidén y el desarrollo de nuevas
capacidades para expandir la experiencia del self, llegando a ser una psicoterapia
con caracter de especificidad.

Por ultimo, es importante marcar que desde este enfoque los cambios a nivel
terapéutico van mas alld de lo sintomatoldgico, alcanzando el nivel de los
procesamientos inconscientes, de las estructuras de personalidad y de los patrones
vinculares.
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Los sistemas motivacionales

Para poder comprender la complejidad que reviste el EMT es menester, en un
primer momento, adentrarnos sobre la dimension intersubjetiva y como ésta se
relaciona con el origen, el entramado y la estructuracion de nuestro aparato
psiquico. Szwarc (2008) hace mencion a la estructuracion del psiquismo desde la
dimension intersubjetiva a partir de hallazgos sobre la relacion temprana entre las
figuras parentales y el niflo referenciandose a autores como, por ejemplo, Stern
(1985) y Fonagy y Target (1998), ademas de estudios sobre la transmision
intergeneracional y su efecto sobre el apego, tomando como antecedentes las
propuestas de Main, Kaplan y Cassidy (1985). Desde este lugar y siguiendo a
Szwarc, podemos decir que uno de los mayores cambios en los tltimos cincuenta
afios de los primeros cien que ya tiene el psicoanalisis, es el cambio de la concepcion
intrapsiquica o intrasubjeiva hacia una intersubjetiva. Desde la concepcion vincu-
lar, Puget y Berenstein (1988) introducen el concepto de triple espacialidad
psiquica: intra, inter y trans-subjetiva.

Desde esta linea y parafraseando a Emilce Dio Bleichmar (2005), el desarrollo
ya no solo es libido y fantasia, sino que se hace hincapié en lo relacional
contemplando el rol o el papel que desempefia el otro significativo en la constitucion
del psiquismo de un sujeto.

Encontramos autores, como por ejemplo Fodor (1986), que indicaron que el
cerebro funcionaria en modulos genéticamente independientes, los mismos ten-
drian propiedades y procesamientos diferentes. Cada uno de estos modulos es
concebido como una base de datos especifica que procesa cierta clase de estimulos
y deja automaticamente a otros de lado. En la teoria con la que nosotros trabajamos
la modularidad no implicaria un “encapsulamiento” sino que propone el concepto
de interaccion entre los distintos modulos y las transformaciones que de ella se
derivan.

Estas teorias han arrojado al campo epistemologico conceptos interesantes
que, advenidos de otras disciplinas y corrientes, han permitido repensar al psicoa-
nalisis. Entonces, a la luz de estas propuestas, se puede conceptualizar al psiquismo
bajo la presentacion de diferentes modulos revestidos de complejidad. Estos
moédulos son denominados como sistemas motivacionales desde el EMT. Los
sistemas motivaciones propuestos son:

»  Sistema motivacional del Apego: es considerado por Bleichmar como una
motivacion de primer nivel para el desarrollo del psiquismo, retomando de
esta manera la teoria de Bowlby. Este sistema seria activado en el ser
humano siempre que el mismo se halle en una situacion de estrés y
amenaza. El dolor, el miedo o la humillacién motivan al ser humano a
buscar proteccion en la figura de apego (Bowlby, 1980).

»  Sistema motivacional de la Regulacion Emocional: Desde el EMT este
sistema es entendido como independiente al sistema de apego, haciendo
hincapié a la necesidad que tienen los seres humanos de regular, en los
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limites que le sean manejables, todas las funciones, tanto las de orden
psicoldgica como las bioldgicas (ansiedad, apetito, sueflo, etc.). Para
Emilce Dio Bleichmar (2005) una de las primeras funciones que tiene la
madre es la de regular emocionalmente al bebé, debido a que este proceso
desempeifiaria un papel insoslayable en la vivencia del self emergente.
Cuando laregulacion es exitosa, propicia el apuntalamiento del vinculo de
apego (p.65), ya que el bienestar obtenido hara que esa figura adquiera un
lugar especial para el nifio y vuelva a buscarla.

» Sistema motivacional Narcisista: se entiende al narcisismo como un
elemento del psiquismo y que involucra como actividad el mantenimiento
de la integridad, estabilidad estado de bienestar de la representacion que
posee el ser humano de si mismo. Los aportes de Kohut (1971) reconocen
la influencia del narcisismo en su dimension estructurante.

o Sistema motivacional Sensual — Sexual: Retomando los aportes de Dio
Bleichmar (2005), quien amplia el concepto de sexualidad basada en
ciertas ideas de Lichtenberg (1989), sugiere que el placer sensual es un
motivo mucho mas poderoso y frecuente, mientras que la busqueda de
placer sexual es mas episodica e intermitente. La sensualidad se halla
activada por las figuras de apego, son una parte normal de la vida del bebé;
cuando el estado afectivo de disfrute sensual domina la experiencia, la
sensualidad funcionaria como una llave que puede conducir a una dismi-
nucidn de la tension y aun estado de relajacion, o a un reforzamiento en la
sensacion que se transformara en excitacion sexual.

»  Sistema motivacional de la Hetero — Autoconservacion: Hugo Bleichmar
(1999) plantea dos condiciones: en un primer lugar, a que la
autoconservacion en el ser humano no es algo puramente instintivo, sino
que depende, en su estructuracidn, de algo que le viene desde un otro. No
solo aquello que va a ser considerado como amenazante para su integridad,
aquello de lo que tiene que protegerse, sino también las formas, los
mecanismos automaticos que se ponen en marcha para satisfacer necesi-
dades y conjurar peligros son aportados, a través de discursos y de la
identificacion, por el otro. Incluso funciones y necesidades que parecieran
puramente bioldgicas (como por ejemplo el hambre) reciben la impronta
del otro en cuanto a cantidad a ingerir y, especialmente, a la tolerancia al
mantenimiento de la tension de necesidad, es decir, a la perentoriedad con
que se vive la necesidad. Las necesidades instintivas son moduladas y
transformadas en cuanto a su intensidad y modalidad de satisfaccion.
Desde esta perspectiva, la autoconservacion es algo que se desarrolla,
construye y se modula en la relacion con alguien que cuida, que mantiene
las funciones de sostén de la vida corporal y psiquica durante el periodo
inicial de la vida. Al lactante lo cuidan (heteroconservacion), con lo cual
va produciendo el encuentro entre lo instintivo y lo que viene del otro.
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En un segundo sentido, el ser humano no sélo tiene la tendencia a la
autoconservacion sino también al cuidado y conservacion del otro. El
cuidado de la vida corporal y mental del otro es una motivacion indispen-
sable a considerar en el interjuego de las motivaciones del psiquismo
humano.

La tesis del EMT se apoya en que la relacion entre estos modulos produce
transformaciones de unos sobre otros. Esto quiere decir que, si bien los sistemas
motivacionales son independientes y pueden funcionar por separado, tomando uno
u otro el predominio en un momento dado, en la dindmica psiquica los modulos se
relacionan entre si, imponiendo modificaciones y transformaciones. Es decir,
articulaciones que se van produciendo en el encuentro del suceder psiquico.

Abhora bien, estas transformaciones, segun Bleichmar, se dan en dos niveles:
por un lado, en un nivel representacional, de la reinscripcion y sobresignificacion
de la representacion. Y, por otro lado, el nivel de la estructura o funcional. Este
ultimo es mas profundo y desde lo estructurante muestra la incidencia que un
modulo ejerce sobre otro.

En virtud de lo expuesto, entendemos que el psiquismo es una estructura
modular articulada, un sistema de funcionamiento en paralelo distributivo (Bleichmar,
2000). Es decir, el conjunto de subsistemas funcionando en paralelo, simultanea-
mente, cada uno obedeciendo a sus leyes de organizacién, pero incidiendo en los
otros, distribuyendo los efectos de su funcionamiento, entrando por puntos nodales
en el encadenamiento de los procesos y produciendo transformaciones.

Las muiltiples representaciones Self/Otro

Cada uno de los modulos o sistemas motivacionales que se describieron
generan representaciones en el sujeto, las mismas encarnan los contenidos del
psiquismo organizados en narrativas de lo que preocupa al sujeto. Es necesario
aclarar como lo hace Bleichmar (Méndez, 2009) que no se circunscribe a las
representaciones cognitivas, sino que se esta puntualizando en las representaciones
cognitivo — afectivas, en las mismas esta presente la problematica de la afectividad
y las emociones que el sujeto siente con respecto a si mismo y con respecto a los
demas.

Ahora bien, en esta dialéctica necesaria entre los modulos y la influencia de
uno sobre otros, mas alla de que existe un modulo prevalente, observamos la
importancia que cobran aqui las representaciones de la relacion self — objeto que se
desprenden de la interaccion en la relacion intersubjetiva.

Existen multiples representaciones vinculares Self/Otro originadas en los
distintos sistemas motivacionales sobre los que se asienta la complejidad de la
relacion.

Esta representacion incluye una expectativa vincular que se activa
automaticamente en la relacién con el otro generando un estado emocional
especifico. Es decir, un posicionamiento subjetivo que configura el vinculo de
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acuerdo a las motivaciones y expectativas prevalentes del sujeto. Esto marca la
interrelacion entre lo intrapsiquico y lo interpersonal.

Una Articulacion Necesaria con la Funcion Reflexiva. La Mentalizacion.

Fonagy postula que la mentalizacion es un importante factor comtin a diversos
enfoques y tratamientos psicoterapéuticos que trabajan con pacientes que poseen
diferentes diagnodsticos y niveles de gravedad (Allen, Fonagy, Bateman, 2008).

Describe la mentalizacion — o funcidn reflexiva — como la capacidad de
imaginar y entender los estados mentales en uno mismo y en los demas. Pensada
como la habilidad de lograr una interpretacion a la conducta propia y de los otros,
a partir de la lectura de los estados mentales subyacentes (Fonagy, 1998).

Supone dos componentes, uno de ellos autorreflexivo y el otro interpersonal.
Estos componentes proporcionan la capacidad de distinguir la realidad interna de
la externa y propician los intentos de comunicacion interpersonal.

La mentalizacion es la capacidad — funcion — que esta dirigida a comprender
y entender el pensamiento propio y el de los otros, que se origina por las
representaciones de las relaciones y vivencias con los otros significativos. Es
menester, ademas, comprender que la conducta propia y la de los otros estan
motivadas por estados internos, por pensamientos y sentimientos.

Ahora bien, si retomamos el concepto de psiquismo que nos propone H.
Bleichmar, lo aprehenderemos en términos de complejidad sobrevenida de la
estructura modular de los sistemas motivaciones, y también de la complejidad que
reviste cada uno de los sistemas y su articulacion.

Fonagy sostiene que la mentalizacion no es homogénea. Siguiendo esta idea,
planteamos que hay diferentes niveles de mentalizacién en cada uno de los sistemas
motivacionales.

De esta manera, la propuesta es pensar que a menor grado de mentalizacion en
el sistema motivacional, mayor nivel de reaccion y de activacion automatica de la
expectativa y emocion en el vinculo con el otro.

Desde este punto de vista, la mentalizacion es la funcion que se nos brinda
como herramienta conceptual y terapéutica para reflexionar sobre los estados
mentales, las emociones, los deseos, las motivaciones, etc. que ocurren en uno
mismo y en los otros significativos.

Trastornos Graves de la Personalidad. Aportes del EMT

Esimportante en este apartado adentrarnos en la propuesta del EMT (Bleichmar,
1997) para comprender la necesidad de articular consonantemente los aportes del
mismo desde lo relacional con aquellos perteneciente a lo intrapsiquico, los cuales
devienen de teorias psicoanaliticas mas clasicas.

Desde este punto de partida, y haciendo hincapié en la articulacién que
considera el doble registro — lo intrapsiquico y lo relacional — como acaecido de
elementos afines en una estructura modular, entendemos que la propuesta de esta
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perspectiva tedrica permite, por un lado, ampliar la comprension psicopatoldgica
del paciente; y por otra parte, como consecuencia de lo anterior, aumentar las
expectativas terapéuticas, clarificando el papel del terapeuta en el proceso terapéu-
tico.

Cada uno de los sistemas motivacionales esta constituido por diferentes
elementos — self, objeto, vinculos, afectos, etc. — que, ademas, presentan lo
denominado como serie de dimensiones psiquicas, las mismas son especificas para
cada sistema. Es decir, el sistema de normas e ideales, los deseos, las necesidades,
los recursos yoicos, el sentimiento de potencia/capacidad, sistemas de alarmas o
defensas; asi como también la funcion reflexiva, los sistemas de significacion',
entre otros. Estas dimensiones pueden verse alteradas como consecuencia de
experiencias infantiles desfavorables o traumaticas. Siguiendo esta linea, existirian
altas probabilidades que, en cada caso, nos encontremos con un sistema motivacional
conmovido como resultado del impacto —y su huella — de estas experiencias. Este
sistema motivacional jerarquicamente mas significativo estara presente en la
produccion psicopatoldgica del paciente.

Para finalizar el apartado, diremos que desde este modelo la psicopatologia es
asimilada “en términos de las variadas configuraciones que resulten de la combina-
cion de esas dimensiones” (Bleichmar, 2008). La psicopatologia no escapa a la
complejidad que darazon al enfoque modular, por ende, la misma es admitida como
modular — transformacional, en la cual los mapas dindmicos hacen visibles los
diferentes procesos de articulacion entre los componentes que cada sistema posee,
su historia generativa y las transformaciones sucedidas de la produccion de los
encuentros, combinaciones ¢ interacciones propiciadoras de productos complejos.

Viiieta Clinica: “Caso Sandra”

Presentacion del caso clinico

Sandra es una joven de 24 afios de edad, madre de tres hijas. Actualmente se
encuentra en pareja.

Desde su infancia la historia de la paciente transcurre dentro de una red de
diferentes servicios de asistencia del Estado. Sus padres son de condicion
socioeconomica vulnerable. Su nifiez se despliega bajo la precariedad, la pobreza
y la violencia doméstica.

El padre abusaba fisicamente de la madre y de uno de sus hermanos. Cada vez
los episodios incrementaban mas su violencia y los menores eran espectadores de
la situacion.

Por su parte, la madre aparece como una imagen ausente, poco empatica,
incapaz de propiciar muestras de carifio y cuidados. Pareciera que su estado es
inmutable, imposibilitada de manifestar muestras de afecto, no logra conmoverse.

En el relato de Sandra se observa que a medida que transcurre el tiempo la
madre se aleja cada vez mas de sus hijos, es ajena a las necesidades basicas de amor
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y cuidado. Sus hijos quedan expuestos a muchas vicisitudes.

Cuando Sandra tiene entre seis y siete afios de edad sus padres se separan y el
padre abandona el hogar. Casi de inmediato la madre vuelve a formar pareja. Esta
nueva pareja de la madre pareciera ser una figura positiva que se gana el afecto de
Sandra, quien lo define como bondadoso, carifioso y preocupado por toda la familia.

De adolescente, a los 13 afios y en comunién con todo este contexto poco
facilitador, Sandra es abusada sexualmente.

Aproximadamente a los 18 afios enfrenta otra crisis familiar, cuando el
padrastro padece una grave enfermedad, la cual se agravaba debido a los descuidos
y desatenciones de su pareja. Nuevamente nos encontramos frente a una progenitora
incapaz de sentir empatia y compasion. En este momento Sandra fue designada
como cuidadora de su padrastro mientras su madre estaba casi todo el tiempo fuera
de casa.

A los 19 afios conoce a su primera pareja con quien se muda a un pueblo
pequeilo, y con él tiene a sus dos hijas mayores. Victima de violencia, abusos, malos
tratos y encierros, parece repetirse la historia. Luego de tres afios logra escapar y
llega hasta un hospital cercano. En ese momento queda ingresada junto con sus dos
hijas. Este ingreso se produce, por un lado, para garantizar su seguridad, y, por otro
lado, por cuestiones propias a su salud. Tanto la joven como sus hijas se hallan en
situacidn critica.

Lo primero que se observa, en ese entonces, es que la joven mama presenta
dificultades para poder responder a las necesidades de las hijas. Las mismas se
encontraban en estado de abandono. Parecia verse impedida de registrar las
necesidades basicas de las menores.

El diagnostico hasta ese momento es un Trastorno de personalidad comorbido
con TCA. Se observa a una joven angustiada, silenciosa, de mirada esquiva.
Observa impaciente, parece estar en alerta casi todo el tiempo.

Al comienzo de las entrevistas se presenta introvertida y desconfiada.

Enrelacion al tratamiento, el mismo se acuerda ambulatorio una vez finalizada
su internacion hospitalaria. El encuadre se fija en dos sesiones por semana.

En el corto tiempo que lleva de psicoterapia ha interrumpido la secuencia de
los encuentros en dos oportunidades. La primera vez era en cierto punto predecible.
No habia logrado adhesion al tratamiento y por otro lado le costaba en gran medida
sostener el encuadre clinico. El cumplimiento de horarios representaba una dificul-
tad para la paciente, asi como también sostener los dias para los encuentros
pautados. Esto llevaba a que en varias oportunidades faltara sin aviso.

Luego de varios meses le pregunto si desea sostener el espacio ya que estaba
faltando mucho, o llegando muy tarde. Esta intervencidn desata su angustia. Rompe
en llanto y me dice que si, el espacio le interesa y quiere continuar, pero que sentia
desconfianza manifiesta en ese momento, que cree que yo formo parte de las
personas que quieren alejarla de sus hijas. Le explico que en realidad el espacio
terapéutico esta pensado en funcion de ayudarla y acompafiarla con esa tarea. Luego
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de ese episodio Sandra asiste a horario y conforme a lo acordado, al menos en el
lapso de tres encuentros.

Enuna entrevista llega ansiosa y alterada. Se la observa con signos paranoides.
Dice que su expareja quiere llevarse a las hijas y ella no lo puede permitir. Trato de
que hablemos de eso, le pregunto sobre este comentario y por qué cree que es asi,
y de inmediato manifiesta una crisis donde comienza a gritar, se tira al suelo y llora.
Es la primera vez que muestra este acting en el consultorio. Luego de que logra
calmarse, me dice que cree haber visto al padre de sus hijas en la calle y que penso
que venia a buscarlas. Ella dice que esto debié haberla puesto muy mal para
reaccionar asi. Después de este encuentro no regresa hasta pasado los cuatros meses.

Cuando retoma, meses despu€s, estd embaraza nuevamente.

En este segundo momento del tratamiento se observa compromiso y adheren-
cia al encuadre. Sigue presentando dificultades, pero las mismas podrian estar
aparejadas a la sintomatologia del cuadro.

Sandra es una joven que se esfuerza por generar el vinculo con sus hijas y se
frustra cuando ve las limitaciones que presenta. Desbordada de amor hacia ellas
pareciera que no puede entenderlas. No conoce sus necesidades, no sabe cuando
tienen hambre, cuando hay que baiiarlas, no identifica si sienten ftio, si les duele
algo, o bien, si estan enfermas. Sufre por esta incapacidad y le genera terror el pensar
que puedan separarla de ellas.

En un momento en sesion hago referencia a su delgadez, le pregunto cémo se
siente, si ha comido ese dia. Es cuando algo importante surge. Sandra no tiene
hambre, dice nunca tener hambre y cuando come lo hace obligada. Le pregunto si
hace mucho que perdio el apetito, y si puede relacionarlo con algo. Me responde que
hace mucho, que no recuerda, pero que no le importa.

En una ocasién relata que cree que dejo de comer luego de ver a su padre hacer
“una brujeria” hacia su madre pero que fue hacia ella el “dafio”. Dice que a causa
de esto no puede comer. Le pregunto por qué cree que debido a este episodio no
puede comer, me responde “porque podria morir”. Vuelvo a repreguntar, “;Mo-
rir?”, “si morir, porque mi papa queria matar a mi mama”. En ese momento se
angustia.

Se la observa apatica, incapaz de conectarse con el mundo. Su sonrisa es
forzada y su relato parece mas como una obligacion que el deseo de estar bien.

Cuando nace su tercera hija la lleva al consultorio. La nifia nace sin problemas
de salud y sin riesgo.

Luego de este alumbramiento comienza los problemas con su actual pareja y
aparece nuevamente el fantasma del abuso verbal y fisico. Sandra es victima de
golpes e insultos. El circulo no termina.

Analisis del caso clinico
El caso clinico presentado es compatible con un diagnostico de trastorno de la
personalidad. Sin embargo, y a la luz del campo tedrico, es necesario pensar el
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diagndstico de un paciente con trastorno grave de la personalidad desde el EMT y
plantearlo en términos de como estas experiencias, provocadas por los objetos
externos, lo que Bleichmar (1999) denomina como objeto perturbador u objeto
traumatizante, actuaron sobre los diferentes sistemas motivacionales del sujeto, ya
que los mismos se hayan dotados de un contenido tematico especifico en relacion
al self, al objeto, a los vinculos y a los afectos.

En el caso clinico presentado podemos conjeturar que existe déficit predomi-
nante en la configuracion del sistema modular hetero — autoconservacion. Este
sistema tendria la funcion de preservar nuestra integridad corporal y mental. A su
vez, esta denominacion no so6lo hace referencia a lo que se considera amenazante
para nuestra integridad, sino también a las formas que tenemos para protegernos,
las que estarian determinadas por nuestros cuidadores (Bleichmar, 1997).

Esta funcién de preservacion posee una parte bioldgica y otra dependiente del
aprendizaje. Es decir, que una propension de indole innata interactia con los objetos
externos reales (otros significativos) y esta interaccion, en resonancia con las
experiencias en los vinculos tempranos, determina la construccion — o déficit — de
estructuras motivacionales de hetero —autoconservacion especificas.

Existen elementos que componen este sistema (Westen, 1997), en primer
lugar, la representacion de un estado deseado (el self como protegido, el objeto
como protector, el vinculo como protegiendo y un afecto placentero por la
satisfaccion del deseo de ser protegido) y un estado temido (self desprotegido,
objeto externo no protector, vinculo como peligroso y un estado displacentero por
la insatisfaccion del deseo de ser protegido). En un segundo lugar, por la represen-
tacion del estado actual del deseo o del temor. Esta representacion indicaria si se
esta alcanzando el estado deseado o el estado temido (Ingelmo Fernandez, Méndez
Ruiz e Iceta Ibafiez, 2012).

En el caso de Sandra vemos que esta articulacion fracasa. En la paciente se
observa que la misma representacion del objeto externo (madre) se asocia simulta-
neamente al deseo y al temor. Puede verse como simultaneamente tiene afectos
opuestos en donde establece relaciones de aproximacion y relaciones de alejamien-
to, lo que la lleva a la aparicion de formaciones de compromiso en el vinculo con
el objeto. En el caso quedan expuestas estas formaciones de compromiso manifes-
tandose no solo en la ambigiiedad del vinculo que Sandra tiene con su madre, sino
con los demas objetos que se presentan. El estado de vulnerabilidad e indefension
la sumerge en la necesidad de contar con apoyos externos — en miras del deseo de
resguardar su self —, sin embargo, frente a los temores, que son suscitados por sus
experiencias previas, entra en contradiccion, se aleja y retorna a estos objetos
generando relaciones afectivas que se muestran dependientes, complementarias y
raramente reciprocas. Esto sostiene a un patron de inestabilidad en sus vinculos, los
cuales se manifiestan como perturbadores situandola en escenarios de violencia y
abusos.

Siguiendo a Bleichmar y al EMT nos encontramos en Sandra con dos tipos de
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angustia. Por un lado, la angustia de tipo persecutoria y por otro lado la angustia
ante el abandono. A partir de este escenario de sufrimiento y para hacerle frente a
los efectos de la angustia, se ponen en marcha defensas para contrarrestarlas. Estas
defensas muestran un Yo primitivo y precario, su conducta exhibe su inestabilidad
emocional, inestabilidad en el self, impulsividad, agresividad, etc. Lo mencionado
puede verse reflejado en la paciente en las manifestaciones de sus crisis subjetivas,
en las amenazas de suicidio, en el vinculo con su madre, el cual se muestra
ambivalente, por momentos motivados por sentimientos hostiles y en otros por
sentimientos afectuosos de amor.

Por otra parte, la complejidad de la dindmica psiquica nos indica que lo que
ocurre en un sistema conmueve en su articulacion a otros modulos del aparato
psiquico. En este caso, vemos como las angustias de separacion que surgen en
Sandra, debido a un claro signo de desvalimiento e indefension, generan un afecto
angustiante que propicia la activacion del modulo de apego. El apego es impulsado
como algo defensivo frente a la amenaza de separacion. Sin embargo, los vinculos
a los que concurre no facilitan cuidados, sino que, producto de la ambigiiedad a
causa del déficit de simbolizacién, y como resultado de lo no constituido en su
psiquismo —autoconservacion— la joven construye vinculos con objetos externos
peligrosos, dafiinos y violentos.

Entendemos, al igual que Bowlby, que el apego es un sistema motivacional
con base bioldgica. Como el resto de las motivaciones se encuentra en la experiencia
intersubjetiva, y estas comunicaciones interactivas preceden a la representacion
simbolica. Ahora bien, y en relacion a lo expuesto con antelacion, en reciprocidad
con el sistema de cuidados del adulto, en tanto figura de apego, sera el objeto
significativo el encargado de la heteroconservacion de la cria humana, ya que la
misma existe en sus comienzos en estado de indefension.

Siguiendo este planteo epistemologico es indudable la existencia de la
inmediacion entre los diferentes sistemas motivacionales y la influencia que tiene
uno sobre otros. En el caso clinico de Sandra, la joven se encuentra imposibilitada
de acceder a recursos propios que le garanticen su autoconservacion, como asi
también la imposibilidad de proveer cuidados en relacion a otros (hetero-
conservacion), o de entablar vinculos de apego que le garanticen estabilidad, afecto
y seguridad. Lejos de lograr este estado ideal, la paciente tiene elecciones de
vinculos violentos y destructivos.

Se puede conjeturar que en la paciente encontramos un déficit en el sistema
motivacional de autoconservacion y que el mismo, en interaccion con los demas
modulos, activa el sistema de apego evidenciandose un conflicto cuya presentacion
es la del Apego desorganizado (Main y Solomon, 1990).

Sandra se halla inserta en la desorganizacion y el desconcierto generado por
las caracteristicas de este tipo de apego en donde, tal como explica Dio Bleichmar
(2005 p. 127 — 130):

“Elvinculo de apego se constituye por medio de una paradoja: recurrir en
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busqueda de ayuda a la misma fuente de peligro, en estos casos es
razonable esperar que el resultado de estas experiencias interpersonales
sean grados extremos de disociacion, pero tal disociacion no responde a
los propositos de las defensas primarias ante los impulsos internos
agresivos, sino que consistiria en una forma de reaccion cuando no existe
un modo organizado posible de construir una relacion de dependencia
extrema”

La madre — o quien cumpla esta funcidon — posee la capacidad de mantener en
su mente una representacion de su hijo (sentimientos, deseos, intenciones, etc.) que
le permite descubrir su propia experiencia interna a traveés de la representacion que
ésta construye de lamisma. Esta capacidad de la madre —dar sentido a la experiencia
del nifio — le permitira dar sentido a la conducta del infante a través de los estados
mentales subyacentes (Slade, 2008). Esto orienta al sujeto — nifio — a simbolizar,
contener y regular su experiencia interna, desarrollando una representacion analoga
de si mismo y de los otros.

Por ultimo, hemos evidenciado que en el caso de la paciente el cuidador no ha
podido cumplir con esta funcion de modo adecuado por lo cual nos encontramos
frente a una alteracion de la funcion reflexiva o capacidad de mentalizacion.
Debido al déficit, Sandra no ha podido identificarse con una representacion de si
mismo como ser intencional, porque no encontrd esa representacion en la mente de
sus otros significativos. Esto determino en la paciente alteraciones del sentido del
self'y en las representaciones self — otros.

Conclusiones

Este trabajo se propone articular la teoria del enfoque modular —
transformacional y su aplicacion a la comprension y psicoterapia de los desordenes
limitrofes de la personalidad.

A la luz de un caso clinico, se encontraron elementos que dan cuenta de la
articulacién y los destinos posibles en la constitucion subjetiva de un ser humano,
producto de la interaccidn entre los diferentes sistemas motivacionales.

Es importante comprender que no buscamos posicionarnos desde el
determinismo, sino todo lo contrario. La propuesta es la de una clinica que presenta
un diagnostico dimensional que no se cierra en las estructuras sino en las articula-
ciones posibles entre diferentes elementos.

El caso presentado nos deja ver en una paciente con trastorno de la persona-
lidad, la interaccidn entre dos sistemas motivacionales fuertemente vinculados: la
hetero/auto — conservacion y el apego, entendido con sus respectivas ramificacio-
nes y operaciones, que son el resultado de una coyuntura de componentes, es decir,
el resultado de la interaccion del sistema motivacional mas alterado con el resto de
los sistemas, que pueden estar o no atravesados de forma directa por la experiencia
infantil, pero que al articularse con el sistema motivacional jerarquicamente mas
perturbado, se alteran y modifican reciprocamente.
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Por ultimo, diremos que advertir la complejidad del aparato psiquico a la luz
de un modelo integrador nos posibilita acercarnos a la especificidad en nuestros
diagnosticos lo cual, en concordancia, nos facilitara lograr transformaciones sobre
el malestar que traen a consulta nuestros pacientes.

Notas

1 Con el término de significacion o cddigo de significacion (Bleichmar, 1997), Ingelmo Fernandez,
Mendez Ruiz e Iceta Ibafiez (2012) pretenden hacer referencia a la perspectiva especifica para cada
uno de los sistemas motivacionales, desde la cual se organiza la captacion del significado de
cualquier actividad, pensamiento, sentimiento, deseo o tipo de vinculo. Es decir, el modo en el que
el sujeto se interpreta asi mismo e interpreta a los demas.
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Resumen

El objetivo prioritario que se pretende con esta inves-
tigacion es comprobar si la aplicacion del programa
Mindfulness based Stress Reduction (MBSR) modifica-
do, que ha demostrado ser efectivo en distintos trastor-
nos psicologicos, resulta también efectivo en la reduc-
cion de muchos de los sintomas psicologicos que se
presentan durante la perimenopausia. Para ello hemos
realizado un diseiio experimental, en el que participan
80 mujeres perimenopdusicas sanas, constituyendo
dos grupos uno experimental cuya edad media era de
46.7 y la desviacion tipica de 4.2 y un grupo control
cuya media fue de 46.9 y una desviacion tipica de 4.9.
Para cuantificar objetivamente la calidad de vida de
los sujetos, se utilizo la Escala Cervantes de calidad de
vida en la menopausia (a de Cronbach=.9092) y para
determinar el nivel de activacion emocional de todas
las participantes de cada grupo, se midieron diversas
variables psicofisiolégicas como la frecuencia cardia-
ca, la respiratoria, la presion arterial sistélica y la
presion arterial diastolica. Se demuestra que el MBSR
en su version modificada, mejora el bienestar psicolo-
gico de las mujeres durante el periodo de la
perimenopausia, y en consecuencia, también su cali-
dad de vida, de forma significativa.

Palabras clave: perimenopausia, MBSR, Escala
Cervantes, medidas psicofisiolégicas, sintomas
psicologicos.

Abstract

The main objective of this research is to verify whether
the application of the modified Mindfulness based
Stress Reduction (MBSR) program, which has been
shown to be effective indifferent psychological disorders,
is also effective in reducing many of the psychological
symptoms that occur during perimenopause. To this
end, we have carried out an experimental design, in
which 80 healthy perimenopausal women participate,
constituting two experimental groups, one with an
average age of 46.7 and a standard deviation of 4.2 and
a control group with an average of 46.9 and a standard
deviation of 4.9.
In order to objectively quantify the quality of life of the
subjects, we used the Cervantes Scale of quality of life
in menopause (a de Cronbach=.9092) and to determi-
ne the level of emotional activation of all participants
in each group, we measured various psycho-
physiological variables such as heart rate, respiratory,
systolic blood pressure and diastolic blood pressure.
The modified MBSR has been shown to significantly
improve women’s psychological well-being during the
perimenopausal period and, consequently, their quality
of life.

Keywords: perimenopause, MBSR, Cervantes
Scale, psychophysiological measures, psychological
symptoms.
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Introduccion

La vida reproductiva de la mujer se inicia con la primera menstruacion o
menarquia y se mantiene hasta la menopausia. Desde la menarquia hasta la
menopausia transcurre un periodo de tiempo muy amplio (40 afios de media), el cual
esta condicionado por la influencia de las hormonas en general, pero muy
especificamente por las femeninas, estrogenos y progesterona (Glenville, 1998;
Legorreta, 2007).

A lo largo de este periodo de tiempo, desde la pubertad hasta la senectud, se
producen en la mujer diversos cambios a todos los niveles, fisico, psicoldgico y
hormonal, que confirman sin duda el caracter dinamico del amplio proceso. Sin
embargo, existe una etapa, en la que los cambios en la mujer son especialmente
importantes por su transcendencia, ésta es la menopausia (Li, Lanuza, Gulanick,
Penckofer y Holm, 1996; Malacara, 2006). Con frecuencia, se utilizan como
sinénimos las palabras menopausia y climaterio, aunque su significado no es el
mismo; concretamente, el término climaterio hace referencia al periodo anterior y
posterior a la presentacion de la menopausia, y por otro lado, el término menopausia
serefiere especificamente al momento en que cesa la menstruacion definitivamente,
tras doce meses de amenorrea. En la menopausia, ademas de producirse una serie
de sintomas fisicos como por ejemplo, sofocos, palpitaciones, sudoracion, perdida
de elasticidad de la piel, dispareunia, aumento de peso, entre otros, y psicologicos
como pueden ser sintomas depresivos, irritabilidad, alteraciones de la memoriay de
la concentracidon, labilidad emocional y cambios de humor; se afiade ademas el
hecho de que se deja atras para siempre la capacidad de reproduccion (Canto, 2006;
Larroy, Gutierrez y Leon, 2004). De las distintas etapas que conforman todo el
climaterio, existe una muy importante, la perimenopausia, que como su propio
nombre indica, seria la etapa que esta alrededor de la menopausia indicandonos la
transicion hacia ésta.

La perimenopausia es una etapa dificil de encuadrar temporalmente, aunque
podria asentarse entre los 45 y los 55 afios de edad por término medio, con una
duracion aproximada de unos 4 o 5 afios. Esta etapa tan importante del proceso, ha
sido menos estudiada, y es sin embargo, donde se inician los sintomas a todos los
niveles, fisico, endocrinologico y psiquico. Las mujeres en €sta etapa presentan una
gran diversidad de alteraciones como sofocos, irregularidades menstruales mani-
fiestas y alteraciones del estado del animo, debido al descenso hormonal de
estrogenos y progesterona. Debemos pensar que aunque sea una etapa fisiologica
normal para todas las mujeres, no esta exenta de riesgo para la salud fisica y
psicologica ni de sufrir sintomas muy molestos (Garcia-Portilla, 2009; Sanchez-
Canovas, 1996; Seifer y Naftolin, 1998).

Todo esto unido a otros factores sociales, como que los hijos sean mayores e
independientes, el consiguiente cambio de rol, los cambios fisicos evidentes, etc.,
hacen que una mayoria de mujeres en ¢sta etapa de sus vidas, acusen y vivencien
de una forma negativa, este tipo de alteraciones fisicas y emocionales que, en ultimo
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término van a mermar su salud fisica y psicologica.

Existen muchas técnicas de meditacion que han demostrado su eficacia en la
regulacion emocional. Este es el caso de la técnica de Mindfulness traducido en
castellano como atencion plena, y mas concretamente, el Programa de Reduccion
del Estrés basado en mindfulness (MBSR). Este programa ha demostrado
sistematicamente su eficacia en el ambito de la salud, en distintos tipos de trastornos
de ansiedad, depresion, adicciones, dolor cronico, estrés, entre otros muchos.
(Kabat Zinn, Wiley, Capuano, Baker, Kimmel y Shapiro, 2005; Jain et al., 2007;
Kabat Zinn, 2003). Pero los beneficios de ésta técnica no solo han sido demostrados
en poblacidn clinica; también existen estudios que han demostrado la eficacia del
programa MBSR, en poblacion sana, mejorando distintas respuestas de malestar
psicoldgico como, por ejemplo, preocupacion, obsesiones, nerviosismo, irritabili-
dad, estrés, entre otras (De la Fuente, Franco y Maifias, 2010; Jain et al., 2007;
Nyklicek y Kuijpers, 2008; Simén, 2007; Shapiro, Astin, Bishop y Cordova, 2005).

El Mindfulness es un proceso que consiste en observar expresamente cuerpo
y mente, en permitir que nuestras experiencias se vayan desplegando de momento
en momento y en aceptarlas como son. No implica rechazar las ideas, ni intentar
fijarlas, tampoco en intentar suprimirlas, ni controlar nada en absoluto que no sea
el enfoque y la direccion de la atencién. La atencion plena no implica intentar ir a
ningun sitio, ni sentir algo especial, sino que entrafia el que nos permitamos a
nosotros mismos estar donde ya estamos, familiarizados mas con nuestras propias
experiencias presentes un momento tras otro, mindfulness es prestar atencion de
manera intencional al momento presente, sin juzgar (Kabat-Zinn, 2003; Shapiro,
Carlson, Astin y Freedman, 2006; Simén, 2010). Ademas de los distintos progra-
mas tradicionales de Mindfulness, existen otros basados en Mindfulness que
modificando o abreviando el nimero de sesiones, han demostrado ser eficaces para
el tratamiento de distintas alteraciones psicoldgicas como la depresion, ansiedad y
sintomas de estrés (Luchterhand, Rakel, Zakletskaia y Zgierska, 2013).

Para objetivar la calidad de vida de las mujeres en el climaterio, existen
distintas escalas de medida. Sin embargo, se ha decidido utilizar la Escala Cervantes
ya que es un instrumento de medida de la calidad de vida validado en Espafia y
especifico para la perimenopausia y la menopausia. Nuestra eleccion se debid a las
multiples ventajas con respecto a otros instrumentos de medida parecidos, como por
ejemplo, el cuestionario Menopause-especific Qol Questionnaire (MENQOL)
(Hilditchetal.,2008), o el Qualifenne Menopausal Symptoms List (MSL) (Freeman,
Sammel, Liu y Martin, 2003) entre otros, ambos cuestionarios extranjeros, tradu-
cidos al castellano, pero con las limitaciones sociales que ello implica. La Escala
Cervantes es sencilla, facil de aplicar, de corto tiempo de administracion y de facil
compresion para las participantes. Sus 31 items valoran la calidad de vida, los
sintomas de la perimenopausia y otros aspectos como el estado de animo, la relacion
de pareja y la sexualidad, que se interrelacionan en la esfera fisica y psicosocial de
la mujer y ademas repercuten en su bienestar general; es ademas, una escala con alta
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fiabilidad, validez y consistencia (Palacios et al., 2004; Sanchez et al., 2015).

El objetivo de éste estudio es mejorar la calidad de vida y la sintomatologia
psiquica en mujeres perimenopausicas sanas, a través de la aplicacion del Programa
de Reduccion del Estrés basado en mindfulness (MBSR) modificado.

Método

Participantes

Los criterios de eleccion de la muestra se han definido por mujeres
perimenopausicas que no padecen ninguna patologia y que, en consecuencia, no
hacen tratamiento psicologico ni farmacoldgico alguno. Por tanto, se excluyeron
aquellas participantes con patologias y tratamiento, asi como aquellas que ya
practicaban algtn tipo de meditacion o cualquier otra técnica o tratamiento. De un
total de 100 mujeres, seleccionadas inicialmente, se constituye finalmente una
muestra de 80 mujeres perimenopausicas sanas de entre 45 y 55 afios de edad. De
estas 80 participantes, formamos aleatoriamente dos grupos de 40 mujeres cada
uno, el grupo experimental (Grupo 1) tenia una edad media de 46.7 y una desviacion
tipica (DT) de 4.2, en el grupo control (Grupo 2) la media de edad fue de 46.9 y la
desviacion tipica de 4.9.

Instrumentos

Se utiliz6 la Escala Cervantes de calidad de vida en la menopausia, entre otros
motivos por presentar una alta consistencia interna (a de Cronbach= .9092). El
ambito de aplicacion de esta escala es la poblacion femenina espafiola de entre 45
y 64 afos de edad. Consta de 31 items distribuidos en cuatro dimensiones:
Menopausia y salud, con 15 items que incluian sintomatologia vasomotora, salud
y envejecimiento, sexualidad con 4 items, relacion de pareja con 3 items y el
dominio psiquico que engloba la sintomatologia psicologica con 9 items. La Escala
Cervantes se aplica en unos 7 minutos aproximadamente, tiene una puntuacion
minima de 0 y maxima de 155, de mejor a peor calidad de vida.

Se utilizé también el equipo con registro grafico Marquette Hellige Solar
8000, compuesto de varios mddulos integrados para la medida de distintas respues-
tas psicofisioldgicas, asi como, electrodos desechables MD de 43 milimetros de
diametro, fabricados con cloruro de plata y gel conductor, que presentan una
resistencia eléctrica de 200 ohmios, para medir las respuestas psicofisioldgicas
sensibles al cambio de activacion fisiologica (Conde, Menéndez y Lopez, 2000).
Concretamente, se midieron la frecuencia cardiaca (FC) en latidos por minuto
(Ipm), la frecuenciarespiratoria (FR) en ciclos por minuto (cpm) y la presion arterial
sistolica (PAS) y la presion arterial diastolica (PAD), ambas en milimetros de
mercurio (mmHg).
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Procedimiento

El procedimiento se realiz6 en dos fases. La fase 1 consistio en un entrena-
miento presencial, donde se les explico a las participantes de ambos grupos las
caracteristicas del climaterio femenino y, especialmente, de la perimenopausia, asi
como la dindmica de las distintas fases del experimento, entregandoles un cuestio-
nario que permitio llevar un registro de las distintas caracteristicas biopsicosociales,
asi como el consentimiento informado.

Una vez que comprendieron todo el proceso, se procedié a administrar a todas
las participantes La Escala Cervantes, con el fin de objetivar la calidad de vida de
estas mujeres.

Con objeto de determinar objetivamente el nivel de activacion emocional de
todas las participantes de cada grupo, se les registraron de forma continua, durante
10 minutos, laFC, FR, PAS y PAD, al inicio y al final de la primera fase, calculando
los valores medios de linea base para cada variable y cada una de las participantes.

A continuacion, se procedio con la fase 1 del experimento consistente en la
aplicacion de los distintos tratamientos. Al grupo experimental (Grupo 1) se les
entrend con el Programa de Reduccion del Estrés basado en Conciencia Plena
(MBSR) modificado, consistente en someter a las participantes a 2 sesiones de 8
horas de duracion, una el primer dia, y otra a los 15 dias. Ademas, se les did
instrucciones para que practicasen en su casa diariamente, durante 40 minutos entre
ambas sesiones experimentales, lo cual formd parte de la fase 2 del experimento.

A las participantes del grupo control (Grupo 2) se les pididé que respirasen
normalmente en decubito supino, durante el mismo niimero y duracion de sesiones
que al grupo experimental.

La fase 2 del experimento se realizdo en casa, para ello se indicé a las
participantes del Grupo 1 que practicasen el programa MBSR modificado en casa
cada dia durante 40 minutos, volviendo a citarlas a los tres meses con objeto de
evaluar los resultados mediante la Escala Cervantes y la toma de medidas
psicofisiologicas.

A las participantes del grupo control se les pidid que, en decubito supino,
respirasen normalmente en casa 40 minutos diarios durante los mismos tres meses.
Al cabo de dicho tiempo se las citd para constatar los resultados a través de la
aplicacion de la Escala Cervantes y el registro de medidas psicofisioldgicas.
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Grupo 1 ( Experimental) Grupo 2 (Control)

Fase 1 Breve explicacion sobre menopausia y perimenopausia

Administracion Escala Cervantes de calidad de vida
10 minutos linea base FC, FR, PAS, PAD, al inicio de la 12 sesién

2 sesiones de 8 horas de entrenamiento  Respirar normalmente en decubito supino
en MBSR modificado una cada 15 dias durante el mismo nimero de sesiones

Practicar en casa 40 minutos diarios Respirar normalmente en decubito supino
MBSR modificado entre ambas sesiones en casa 40 minutos diarios entre ambas
sesiones

10 minutos linea base FC, FR, PAS, PAD, al final de la 22 sesién

Fase 2 Practicar en casa 40 minutos diarios Respirar normalmente en decubito supino
MBSR modificado durante 3 meses en casa 40 minutos diarios durante 3 meses

Administracion Escala Cervantes de calidad de vida a los 3 meses
10 minutos linea base FC, FR, PAS, PAD, a los 3 meses
Fig1. Disefio experimental.

Resultados

Los resultados obtenidos en nuestro estudio tras la aplicacion del programa
MBSR modificado nos confirman, como esperabamos, una mejoria de la
sintomatologia psicoldgica de las participantes en este experimento, asi como un
incremento importante de la calidad de vida de las mujeres durante la perimenopausia.

El analisis estadistico de esta intervencion se harealizado utilizando el paquete
estadistico SPSS. La Tabla 1 muestra los estadisticos descriptivos calculados para
los dos grupos de participantes, experimental y control. Podemos comprobar como
al final del tratamiento con MBSR modificado, el Grupo 1 ha experimentado una
reduccidon de la activacion psicofisicoldgica, objetivada por la disminucion de los
valores medios en FC, FR, PAS y PAD (ver Fig. 2), respecto del Grupo 2, donde
podemos afirmar que no se han producido variaciones en los valores de FC, FR,
PAS, Y PAD (ver Tabla 1), que nos hagan pensar en una mejoria de la regulacion
emocional de las participantes en dicho grupo (ver Fig.3).

Con objeto de constatar la significacion estadistica de éste estudio, hemos
analizado nuestros datos mediante un ANOVA de un factor, en el que las distintas
variables dependientes (FC, FR, PAS, PAD), han sido estudiadas en tres niveles
(dias 1, 15 y 90 del tratamiento), de la variable independiente o factor (tratamiento
MBSR modificado).

Los resultados nos muestran que existe significacion estadistica para todas las
variables dependientes del Grupo 1 (ver Tabla 2), donde p < .005. Obtenemos
valores de F=3.999 y p =.000, para FC; F=47.269 y p=.000, para FR; F =23.500
y p=.000, para PAS y F =37.694 y p =.000, para PAD; con lo cual, y la vista de
los resultados anteriores, podemos concluir que el programa de MBSR modificado
aplicado aqui ejerce un efecto positivo en cuanto a la regulacion emocional de las
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participantes en el experimento.
Tabla 1. Estadisticos descriptivos de los grupos experimental y control.
N Media Desviacion Error Intervalo de confianza Minimo Maximo
tipica  tipico para la media al 95%
Limite Limite
inferior superior
FC1 1 DIA 40 76.60 10.18 1.60 73.34 79.85 56.00 100.00
15 DIAS 40 71.85 8.21 1.29 69.22 74.47 55.00 95.00
90 DIAS 40 62.27 4.08 .64 60.96 63.58 55.00 71.00
Total 120 70.24 9.86 .90 68.45 72.02 55.00 100.00
FC 2 1 DIA 40 76.90 7.80 1.23 74.40 79.39 62.00 94.00
15 DIAS 40 76.35 7.05 1.11 74.09 78.60 64.00 91.00
90 DIAS 40 76,67 6.94 1.09 74.45 78.89 62.00 94.00
Total 120 76.64 7.21 .65 75.33 77.94 62.00 94.00
FR1 1DIA 40 20.87 3.68 .58 19.69 22.05 12.00 28.00
15 DIAS 40 18.45 2.73 43 17.57 19.32 13.00 25.00
90 DIAS 40 14.55 2.18 .34 13.85 15.24 11.00 21.00
Total 120 17.95 391 .35 17.25 18.66 11.00 28.00
FR 2 1 DIA 40 18.47 3.27 51 17.42 19.52 12.00 28.00
15 DIAS 40 18.52 2.96 .46 17.57 19.47 14.00 27.00
90 DIAS 40 18.72 2.79 .44 17.83 19.61 12.00 26.00
Total 120 18.57 2.99 .27 18.03 19.11 12.00 28.00
PAS 1 1DIA 40 133,52 16.20 2.56 128.34 138.70 82.00 170.00
15 DIAS 40 127.80 13.00 2.05 123.64 131.95 86.00 141.00
90 DIAS 40 113.47 10.62 1.68 110.07 116.87 90.00 145.00
Total 120 12493 1581 1.44 122.07 127.79 82.00 170.00
PAD 1 1DIA 40 7755 10.76 1.70 74.10 80.99 45.00 90.00
15 DIAS 40 72.60 10.10 1.59 69.36 75.83 50.00 90.00
90 DIAS 40 59.82 6.94 1.09 57.60 62.04 46.00 76.00
Total 120 69.99 11.97 1.09 67.82 72.15 45.00 90.00
PAS 2 1DIA 40 129.22 10.75 1.69 125.78 132.66 92.00 150.00
15 DIAS 40 129.47 10.35 1.63 126.16 132.78 100.00 148.00
90 DIAS 40 130.50 8.85 1.40 127.66 133.33 110.00 143.00
Total 120 129.73 995 90 12793 131.53 92.00 150.00
PAD 2 1 DIA 40 71.05 9.30 1.47 68.07 74.02 51.00 89.00
15 DIAS 40 72.22 8.16 1.29 69.61 74.83 60.00 87.00
90 DIAS 40 73.20 6.82 1.07 71.01 75.38 62.00 87.00
Total 120 72.15 8.14 74 70.68 73.62 51.00 89.00

Grupo 1: FC1, FR1, PAS1, PAD1 Grupo 2: FC2, FR2, PAS2, PAD2
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Fig 2. Medias Grupo 1 en FC, FR, PAS, PAD.
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Fig 3. Medias Grupo 2 en FC, FR, PAS, PAD.



140 Mindfulness en la Perimenopausia

Tabla 2. ANOVA.

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica

FC 1 Inter-grupos 4259.31 2 2129.65 33.999 .000
Intra-grupos 7328.67 117 62.63
Total 11587.99 119

FC 2 Inter-grupos 6.11 2 3.05 .058 .944
Intra-grupos 6193.47 117 52.93
Total 6199.59 119

FR 1 Inter-grupos 814.61 2 407.30 47.269 .000
Intra-grupos 1008.17 117 8,61
Total 1822.79 119

FR 2 Inter-grupos 1.40 2 .70 077 .926
Intra-grupos 1063.92 117 9.09
Total 1065.32 119

PAS 1 Inter-grupos 8533.11 2 4266.55 23.500 .000
Intra-grupos 21242.35 117 181.55
Total 29775.46 119

PAD 1Inter-grupos 6691.71 2 3345.85 37.694 .000
Intra-grupos 10385.27 117 88.76
Total 17076.99 119

PAS 2 Inter-grupos 36.51 2 18.25 .182 .834
Intra-grupos 11746.95 117 100.40
Total 11783.46 119

PAD 2 Inter-grupos 92.71 2 46.35 .696 .501
Intra-grupos 7793.27 117 66.60
Total 7885.99 119

Grupo 1: FC1, FR1, PAS1, PAD1 Grupo 2: FC2, FR2, PAS2 ,PAD2

Respecto a los resultados obtenidos tras la aplicacion de la Escala Cervantes
(EC), en la cual hemos estudiado la valoracion global de dicha escala y la especifica
referida a uno de sus dominios, concretamente el dominio psiquico, donde una
menor puntuacion establece una mejor calidad de vida en la perimenopausia,
calculando los valores medios de puntuacion, tanto para el Grupo 1 como para el
Grupo 2, en la primera y segunda fase de éste estudio. Analizando estos datos
podemos observar como las medias para una valoracion global de la calidad de vida
del grupo control no experimentan variaciones (ver Tabla 3). Sin embargo, en el
grupo experimental, si disminuyen los valores medios estudiados de la Fase 1 a la
Fase 2 del experimento, indicindonos un incremento en la calidad de vida de estas
mujeres.

En cuanto a los resultados obtenidos al aplicar la Escala Cervantes de la
Menopausia, para el dominio psiquico, podemos constatar, al igual que con la
valoracion global de la calidad de vida en la perimenopausia de la EC, que las
medias del grupo control no experimentan variaciones importantes (ver Tabla 4).
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No obstante, en el grupo experimental, si disminuyen los valores medios estudiados
de la Fase 1, a la Fase 2 del experimento, indicandonos en consecuencia una
reduccion de los sintomas psicologicos, entendido como una disminucion de los
niveles de ansiedad, depresion e irritabilidad, entre otros.

Para constatar que el tratamiento con MBSR modificado ha sido efectivo,
hemos calculado el valor del tamafio del efecto (r), éste es un concepto elaborado
por Jacob Cohen que nos indica el grado de relacion entre dos variables (Cohen,
1962), calidad de vida y tratamiento aplicado en el caso de la valoracion global. Para
ello utilizamos el estadistico d de Cohen, valores de 0.2 nos indican un efecto
pequeilo, un efecto mediano con 0.5 y un efecto grande si el valor es de 0.8 o superior
(Cohen, 1988). Tras el calculo de la d de Cohen hemos obtenido para una d=
2.7947789 un efecto del tamafio r=0.8132199, en cuanto a valoracion global de la
EC, lo cual nos indica que ha habido un cambio importante en la calidad de vida de
las mujeres perimenopausicas del Grupo 1, después de practicar la técnica de
mindfulness diariamente durante tres meses.

Con respecto al tamafio del efecto (r) y la d de Cohen para el dominio psiquico
(comparando sintomas psicologicos y tratamiento), los resultados obtenidos mues-
tran una d=1.6002395 un efecto del tamafio r=0.6247521, estos datos nos permiten
afirmar una importante mejoria de los sintomas psiquicos de las mujeres del grupo
experimental relacionado con la practica continuada de mindfulness.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos para la valoracion global de los grupos experimental y
control Escala Cervantes.

N Media Desviacion Error  Intervalo de confianza Minimo  Maximo

tipica tipico  para la media al 95%

Limite Limite

inferior  superior
EC1 1DIA 40 72.07 8.39 1.32 69.39 74.75 55.00 95.00
90 DIAS 40 40.65 10.85 1.71 3717 44.12 26.00 76.00
Total 80 56.36 18.52 2.07 5224 60.48 26.00 95.00
EC 2 1DIA 40 69.37 8.57 1.35 66.63 72.11 55.00 91.00
90 DIAS 40 69,22 9.54 150 66.17 72.27 56.00 93.00
Total 80 69.30 9.01 1.00 67.29 71.30 55.00 93.00

Grupo 1: EC 1 Grupo 2: EC 2
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Tabla 4. Estadisticos descriptivos para el dominio psiquico de los grupos experimental y
control Escala Cervantes.

N Media  Desviacion Error  Intervalo de confianza Minimo  Maximo
tipica tipico  para la media al 95%
Limite Limite
inferior ~ superior
EC1 1DIA 40 18.35 8.90 1.40 15,50 21.19 2.00 40.00
90 DIAS 40 7.65 3.62 .57 6.49 8.80 3.00 18.00
Total 80 13.00 8.63 96 11.07 14.92 2.00 40.00
EC 2 1DIA 40 18.55 8.70 1.37 15.76 21.33 2.00 39.00
90 DIAS 40 18.00 8.19 1.29 15.37 20.62 4.00 35.00
Total 80 18.27 8.40 .93 16.40 20.14 2.00 39.00

Grupo 1: EC 1 Grupo 2: EC 2

Discusion

A lavista de los resultados obtenidos en el apartado anterior, podemos afirmar,
que la aplicacion de MBSR modificado en la poblacidon femenina perimenopausica
de nuestro estudio, es efectivo para la reduccion de la actividad emocional,
objetivando un aumento en la calidad de vida de estas mujeres al mantener el
tratamiento durante 90 dias.

La disminucion de los valores medios de FC, FR, PAS y PAD, variables muy
sensibles a los cambios emocionales, nos indican que la técnica de mindfulness
modificado durante tres meses es efectiva para la reduccion de la sintomatologia
psicologica. Hemos podido constatar como dichas variables experimentan una
disminucion de sus valores a medida que se aumenta la practica de la meditacion
mindfulness. Asi pues, a lo largo del experimento, solo los datos finales (a los 90
dias de laintervencion) han arrojado resultados positivos con respecto a una mejoria
en la calidad de vida de las participantes en el grupo experimental, lo cual nos indica
que la practica continuada de dicha actividad es un factor indicativo de mejoria
sintomatologica y aumento de la calidad de vida en la perimenopausia.

Tras analizar los resultados de la Escala Cervantes en la perimenopausia, los
datos comparados entre las fases 1 y 2 del experimento, tanto en cuanto a la
valoracion global de la calidad de vida, como la especifica del dominio psiquico de
dicha escala, indican una disminucion de los sintomas psicoldgicos, ademas, de una
mejoria importante de la calidad de vida global de las participantes del Grupo 1 a
tenor de los resultados obtenidos en la segunda fase. Sin embargo, en el Grupo 2 no
se han producido variaciones en la sintomatologia psicoldgica, ni tampoco, mejoria
en la calidad de vida de estas mujeres, al comparar los resultados de ambas fases
experimentales.

Por todo lo anterior podemos decir, que la aplicacién continuada de MBSR
modificado, al menos durante 90 dias, evidencia una disminucion de la activacidon
emocional, un decremento de los sintomas psicologicos y un incremento significa-
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tivo en la calidad de vida de las mujeres durante la perimenopausia.

Alavista de los resultados obtenidos en éste experimento seria muy interesan-
te, realizar nuevas intervenciones en las cuales la muestra de las participantes fuese
mas amplia y la aplicacion de la técnica de MBSR modificado se mantuviese
durante mas tiempo, con objeto de verificar si persisten, e incluso, se mejoran los
resultados aqui obtenidos.
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Resumen

Elpresentetrabajo, tuvo por objetivo disefiar un modelo de intervencion psicoterapéutico
desde las tradiciones de la fenomenologia y la hermenéutica para el tratamiento del
trastorno limite de personalidad (TLP). Para el desarrollo del mismo se realizo una
extensa revision tedrica en temas asociados a fenomenologia, fenomenologia clinica,
hermenéutica y trastorno limite de la personalidad, para finalmente establecer una
propuesta que combina elementos epistemolégicos asociados a la fenomenologia-
hermenéutica, utilizando como base los planteamientos de autores tales como Alfried
Léngle, Paul Ricoeur, Maurice Merleau-Ponty y Giampiero Arciero. El presente
trabajo considerala necesidad de evaluar los beneficios asociados a laimplementacion
del presente modelo en pacientes con TLP, estableciendo ademds una pregunta
asociada a la definicion de elementos formativos con los cuales debe contar un
terapeuta fenomenoldgico-hermenéutico.

Palabras clave: trastorno limite de personalidad, modelo psicoterapéutico,
fenomenologia, hermenéutica.

Fecha de recepcion: 13 de junio de 2018. Fecha de aceptacion: 4 de octubre de 2018.

Correspondencia sobre este articulo:
E-mail: cristobalp@live.cl

© 2018 Revista de Psicoterapia



146 Propuesta fenomenolégica-hermeneutica para tratamiento de TLP

Abstract

The objective of this work was to design a model of psychotherapeutic intervention from
the traditions of phenomenology and hermeneutics for the treatment of borderline
personality disorder (BPD). To develop it, an extensive theoretical review was carried
out on topics associated with phenomenology, clinical phenomenology, hermeneutics
and borderline personality disorder, to finally establish a proposal that combines
epistemological elements associated with phenomenology-hermeneutics, using as a
basis the approaches of authors such as Alfried Ldngle, Paul Ricoeur, Maurice
Merleau-Ponty and Giampiero Arciero. The present work considers the need to
evaluate the benefits associated with the implementation of this model in patients with
BPD, also establishing a question associated with the definition of training elements
with which a phenomenological-hermeneutical therapist should have.

Keywords: Borderline personality disorder, psychotherapeutic model,
phenomenology, hermeneutics.
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Introduccion

El trastorno Limite de Personalidad (TLP), o también denominado trastorno
Borderline, es una patologia psiquiatrica grave, cuyo curso y evolucidon impactan
de manera significativa al individuo y a su entorno cercano (APA, 2000), existiendo
actualmente una prevalencia que fluctua entre un 10 a 13% entre la poblacion,
presentandose de manera aislada como también de manera comorbida con otros
trastornos mentales (Mosquera, 2004). Es, en cuanto a su nosologia y reticencia al
tratamiento, que el presente trastorno representa un desafio en su abordaje, no
observandose mejorias claras en el prondstico de la patologia (Skodol et al., 2002),
un trastorno que conlleva un alto interés investigativo, asociado al desarrollo de
propuestas de abordaje efectivas.

El presente trastorno, puede ser descrito como un patrén de inestabilidad en
las relaciones interpersonales, la autoimagen, los afectos y de una notable
impulsividad (APA, 2013). Dentro de sus sintomas mas frecuentes se encuentran,
sentimientos cronicos de vacio, impulsividad en al menos dos areas, esfuerzos
frenéticos por impedir un abandono real o imaginado y un patrén de relaciones
interpersonales inestables, caracterizado por la alternancia entre los extremos de
idealizacion y devaluacion (APA, 2013).

Para el abordaje clinico del trastorno, se ha considerado tradicionalmente, la
administracion de un tratamiento farmacologico y psicoterapéutico a modo de
lograr los mejores resultados posibles (Alvarez, 2001). Desde el plano farmacolégico,
sehapropuesto lautilizacion de Antidepresivos, Anticonvulsivantes, Antipsicoticos
y Benzodiacepinas (Chavez-Leon, Ng y Ontiveros-Uribe, 2006), favoreciendo el
abordaje de desajustes tanto a nivel emocional como conductual.

Se debe referir que las propuestas de intervencion a nivel psicoterapéutico, se
han concentrado en cuatro modelos de abordaje, dos de ellos considerados
Psicodindmicos y dos Cognitivo Conductuales (Zanarini, 2009). Dentro de los
modelos de abordaje Psicodinamicos, podemos encontrar la terapia Centrada en la
Mentalizacion (MBT) disefiada por Bateman y Fonagy; como también la terapia
Centrada en la Transferencia (TFP) disefiada por Otto Kernberg (Zanarini, 2009).
Por otra parte, dentro de las terapias basadas en modelos Cognitivo Conductuales,
podemos encontrar la terapia Dialéctica Conductual (DBT) de Linehan y la terapia
centrada en Esquemas (SFT) de Jeffrey Young (Zanarini, 2009).

En cuanto a los alcances y resultados terapéuticos obtenidos por estas
propuestas de intervencion basadas en procedimientos claramente delimitados, se
puede referir que, en base a estudios controlados, la terapia Dialéctica Conductual
(DBT), ha sido la que ha obtenido mayor efectividad en la disminucién de parte de
la sintomatologia presente en el trastorno (Zanarini, 2009). Se puede indicar,
ademas, que las otras propuestas antes mencionadas no cuentan con suficientes
estudios cientificos, a diferencia de la terapia Dialéctica Conductual, que puedan
comprobar su efectividad en la remision sintomatica. Sin embargo, no es posible
comparar estos modelos ante la ausencia de suficiente investigacion asociada
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(Zanarini, 2009).

La presencia de propuestas estandarizadas de abordaje terapéutico, represen-
tan una oportunidad en la resolucién estructurada de una problematica, pudiendo
basarse en una comprension, explicacién y posibles soluciones, en base a la
sintomatologia descrita en el trastorno. Por otra parte, surge la necesidad de
establecer una pregunta fundamental, basada en cuan efectiva es una propuesta
técnica en el abordaje de una problematica que no considera como un elemento
central, la vivencia personal del sujeto en relacion con este trastorno, quedando del
todo relegados elementos tales como la experiencia personal asociada al trastorno,
elementos discursivos que permitan comprender como cada persona vivencia esta
problematica, como también el riesgo de establecer generalizaciones en base a la
utilizacion de técnicas altamente estandarizadas. El establecimiento de una pro-
puesta que no solo se centre en la etiologia o la explicacion lineal, favorece el
desarrollo de una practica clinica centrada en la comprension sobre el estableci-
miento de explicaciones que no siempre pueden ajustarse al fenomeno de la
experiencia.

El trabajo propuesto por Heidegger, Gadamer, Ricoeur y Merleau-Ponty,
representa un aporte inconmensurable, al desarrollo de una vision del individuo
desde una dimension de caracter inmediata con consideracion plena de los elemen-
tos lingtiisticos y dinamicos que sobresalen, el desarrollo del denominado “ser en
el mundo”. La concepcion de un ser impregnado de cultura, tradicion y lenguaje,
ha influido de manera significativa en el desarrollo de propuestas de intervencion
que consideran la vivencia y sufrimiento particular del individuo; siendo necesario
mencionar los aportes realizados en los trabajos de Lingle y Arciero, quienes
desarrollan propuestas psicoterapéuticas de clara inclinacion fenomenoldgica-
hermenéutica, las cual presentan una vinculacion con el individuo y su inmediatez,
comprendido como el abordaje del terapeuta desde una vinculacién con el mundo
concreto del consultante y sus respectivas necesidades.

Surge la necesidad de generar nuevas instancias de apoyo en la intervencion
psicoterapéutica que permitan ampliar las estrategias de intervencion de profesio-
nales de salud mental, sobretodo en trastornos graves de la personalidad como es
el TLP, el cual ha contado con un abordaje clinico basado en el empleo de medidas
efectivas que, no necesariamente, consideran el sufrimiento particular como
elementos significativos y propios de sus propuestas. Es ante lo cual que la presente
propuesta, surge como una alternativa de establecer un respeto por la vivencias y
sufrimiento individual de una persona que padece un trastorno de personalidad
grave como lo es el TLP, entregando herramientas que permitan desarrollar un
enfoque que considere su historia, tradicion, lenguaje y necesidades particulares, a
modo de generar una propuesta terapéutica que favorezca una mejor adaptacion a
las necesidades de cada consultante.

El presente trabajo tiene como objetivo, desarrollar una propuesta alternativa
de abordaje del trastorno Limite de Personalidad, un abordaje que exponga una
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oportunidad de propiciar un trabajo de reconocimiento de la autonomia y experien-
cias individuales como partes constitutivas de una realidad, brindando una propues-
ta Fenomenologica Hermeneutica, alte6gica Hermenéutica, como una alternativa
que favorece un acceso al mundo privado de la vivencia particular

Modelo Psicoterapéutico
El desarrollo de la presente propuesta, surge a partir de la consideracion de
las tradiciones revisadas en el transcurso de esta investigacion, las cuales se asocian
a los conceptos relativos a Fenomenologia, Fenomenologia Clinica, Hermenéutica
clinica y Trastorno Limite de Personalidad, generando un modelo que permita
involucrarse en los aspectos vivenciales del paciente, que padece el presente
trastorno de personalidad. A modo de establecer una ldgica estructurada, se
compromete el desarrollo detallado de tres puntos que sintetizan los elementos
centrales de la propuesta, estos son:
1.- Definicion de la postura/posicion del terapeuta fenomenoldgico-
hermenéutico.
2.- Momentos asociados al desarrollo de la psicoterapia fenomenologica-
hermenéutica para el abordaje de TLP.
3.- Abordaje de sintomatologia asociada a TLP desde un enfoque
fenomenologico-hermenéutico.

1.- Definicion de la postura/posicion del terapeuta fenomenolégico-
hermenéutico
Es correcto referir que el desarrollo de todo proceso de abordaje, desde la
fenomenologia y hermenéutica, conlleva una postura o posicion de la figura del
observador, la cual favorece la articulacion de un conjunto de disposiciones que
permiten el verdadero ejercicio fenomenoldgico y hermenéutico, centrado en la
comprension de la experiencia de cada individuo que sufre una determinada
problematica. Es a partir de esta perspectiva, que el desarrollo del proceso
denominado “suspension teorica” por parte de la figura del terapeuta, representa un
acercamiento a la “epoche” (acercamiento desprejuiciado) propuesto por Husserl
(2016), como una posibilidad de purificar los fendmenos observados por parte de
la figura del observador/terapeuta. Sin embargo, este proceso no debe asociarse a
una “anulacion teodrica” en vista de la necesidad de generar, a partir de una
intervencion de caracter hermenéutico a nivel psicoterapéutico, el desarrollo de un
“circulo hermenéutico” de acuerdo a lo establecido por Heidegger (2015), Gadamer
(2013), o bien desde la figura de Ricoeur (1996), refiriendo la importancia de
generar un interaccion dialdgica entre la figura del terapeuta y el paciente, espacio
en el cual la figura del terapeuta no puede mantener un rol pasivo durante el
desarrollo de interpretaciones asociadas a los discursos provenientes de la figura del
paciente, a modo de generar un significado compartido que permita la articulacion
de aspectos asociados a la comprension del ser, su historia y su vivencia.
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Se puede afirmar que una postura asociada al interés ingenuo respecto a la
historia de cada consultante, refleja una posicion de “presencia terapéutica”, la cual
permite la acoplacion en el mundo intrapsiquico' del paciente, contribuyendo a la
creacion de un nuevo sentido del si mismo en el desarrollo de una interaccion
dialogica (Winnicott, 1965). En el desarrollo de una intervencion donde la presencia
terapéutica cobra un papel fundamental, suprime la necesidad del “hacer” reempla-
zandola por una posicion centrada en el “estar” y el “ser”, como un sujeto que se
encuentra en el desarrollo de un proceso de escucha activa y en directa atencion a
un conjunto de actos vivenciales que trascienden el componente teorico, el cual si
es utilizado como una fuente central dentro del desarrollo de una intervencion, pasa
aocupar el valor de intervencion de caracter empirista, evitando el involucramiento
en aspectos elementales del individuo, como sujeto que vivencia.

De acuerdo a la vision de Heidegger (2015), el dar paso al Dasein (ser en el
mundo), es mantener una posicion siempre activa por parte del terapeuta, pues él es
quien permite que este se muestre en el desarrollo de un ejercicio interaccional,
guardando directa relacion con el acto comprensivo de la disposicion afectiva,
experiencial y vivenciales basicas que provienen de lo elemental de cada consultante.

Se puede referir en resumen, la necesidad de establecer un posicion orientada
a la suspension y no anulacion teodrica por parte del terapeuta, quien debe mantener
en todo momento una postura activa centrada en la necesidad de propiciar un
proceso de interaccion dialogica que permita el desarrollo de una interpretacion,
comprension y posterior co — exploracion que permita la construccion de elementos
narrativos en la figura del consultante, como parte central del desarrollo de una
psicoterapia fenomenologica hermenéutica. En la figura 1 se desarrolla un cuadro
que ejemplifica los elementos anteriormente mencionados.
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2.- Momentos asociados al desarrollo de la psicoterapia fenomenoldgica-
hermenéutica para el abordaje de TLP

La definicion de momentos asociados al desarrollo de este tipo de psicotera-
pianoresultaunatareasencilla. Considerando que la presente propuesta investigativa
se basa en el desarrollo de una intervencion centrada en las vivencias asociadas a
una patologia particular, no pretende seguir en ningiin momento un funcionamiento
causal-lineal o bien determinista que implique la necesidad de seguir al pie de la
letra ciertas etapas, las cuales deben contar con una adecuacion estricta por parte del
consultante. Se estima que la definicion de los presentes momentos, conlleve la
identificacion de ciertos episodios centrales que deben estar presentes en toda
propuesta de intervencion psicoterapéutica, favoreciendo la superacion de proble-
maticas que emergen del presente trastorno de personalidad.

Se compromete el desarrollo de cuatro momentos que sinteticen el desarrollo
de un proceso psicoterapéutico, orientado a que el paciente logre un mayor dominio
y control de los elementos que actualmente afectan de su desarrollo vital, propician-
do la ejecucidn de intervenciones que favorezcan una mayor autonomia y sentido
de bienestar. A continuacion, se definen de manera detallada los cuatro momentos
comprometidos a considerar.

Interaccion dialogica que permitaidentificar el sufrimiento particular asociado

a TLP

Se compromete, en el presente momento, desarrollar un contrato inicial
basado en que el proceso depende exclusivamente de decisiones de caracter
auténomo, las cuales devuelven al paciente un sentido de propiedad en cuanto a la
evolucion caracteristica del presente proceso de intervencion, demarcando que las
decisiones tanto en instancias a nivel terapéutico como en instancias externas al
mismo, conllevan un caracter de responsabilidad en la figura del paciente.

El desarrollo de un proceso de interaccion dialdgica, se condiciona como parte
central de un proceso de interaccién hermenéutica, el cual se encuentra orientado
desde una disposicion de suspension teorica, identificando de manera clara los
elementos que repercuten de manera directa y que representan el verdadero
sufrimiento del paciente con TLP. El desarrollo de esta instancia de interaccion se
sustenta en un rol comprensivo, de extraccion del Dasein (rescate del ser inmerso
en el lenguaje), a partir del discurso entregado, lo cual se encuentra asociado a la
tarea de comprension de la vivencia histdrica de un sujeto, mediante una narrativa
determinada, permitiendo esto una mayor comprension del ser en el mundo, de
acuerdo a los fundamentos establecidos por Ricoeur (1996), orientados a compren-
der lo esencial de la vivencia particular, en este caso la vivencia asociada al TLP.

En esta instancia dialogica, se debe mantener una postura de escucha activa,
orientada a la comprension de como el desarrollo de un individuo se ve dificultado
por la presencia de un cumulo de sintomatologias que afectan tanto su bienestar
psicologico, emocional y conductual, como también su autodefinicion a nivel
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personal, propiciando un sufrimiento particular que afecta en el aqui y en el ahora,
su desarrollo a nivel general. La consideracion de elementos asociados a la
percepcion del sufrimiento particular puede verse claramente en lo referido a nivel
tedrico por Jaspers (1912), en su descripciéon de Vergegenwirtigung (tomar
consciencia mediata), lo cual se encuentra asociado a aquello que sucede al interior
del enfermo o consultante, lo cual es vivenciado auténticamente por el paciente,
parte central de una mirada fenomenoldgica centrada en la identificacién de lo
esencial como parte constitutiva del sujeto.

El presente momento, compromete ademas la identificacién de instancias
vitales en el desarrollo del individuo, que han demarcado su desarrollo histérico,
constituyendo su autodefinicion a nivel identitario, como también la emergencia de
sintomatologia propia del presente trastorno de personalidad. La identificacion
historica puede extraerse de la hermenéutica del Dasein, planteada por Heidegger
(2015), la cual propone a la figura del observador un espacio de consideracion de
este Dasein desde una dimension historico, contextual y trascendental, deviniendo
en un ser activo que emerge y converge en un sentido dinamico, lo cual influye en
que no se pretende establecer mediante el presente seguimiento histdrico, una
causalidad directa en cuanto a los elementos que determinaron la emergencia del
TLP, sino mas bien se busca identificar como el desarrollo histérico del presente
individuo pudo converger en su actual funcionamiento basado en una cosmovision
particular, que repercute directamente en aspectos asociados a su vinculacion
social, autorregulacion emocional y conductual, autodefinicion identitaria y otros
elementos asociados que resulten en un sufrimiento particular en el consultante.

Como resultado de este momento, se espera lograr una clara identificacion de
cuales son los principales aspectos a abordar en el caso, en base al desarrollo de un
proceso dialégico que propicie la comprension por parte del terapeuta, de los
aspectos que surgen como relevantes para el paciente, los cuales se asocian a los
elementos que entregan una mayor problematica a nivel personal.

Identificacion de principales aspectos a abordar de acuerdo a vivencia

particular

Se estima en el presente momento, generar un espacio de retroalimentacion
que propicie ademas un proceso reflexivo por parte del consultante, respecto a los
principales aspectos a abordar en base a su actual sufrimiento asociado a la vivencia
del TLP, siendo central la clara comprension por parte del paciente de como afectan
los elementos a considerar su propia vida. Es a partir de la consideracion de una
interaccidn dialdgica basada en lo establecido por Anderson y Goolishian (1988,
1992), quienes plantean que el cambio en terapia resulta de la creacion de una nueva
narrativa y de la consecuente oportunidad para una nueva gestion de los problemas
de cada participante, esto puede complementarse con los planteamientos estableci-
dos por Arciero (2014), quien postula que a partir de la deconstruccion, se busca
generar un acceso a la experiencia vivida que queda oculta para el sujeto, logrando
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de esta forma desarrollar una narrativa apropiada a nivel individual. Lo anterior no
surge a partir de un trabajo de imposicion por parte de la figura del terapeuta, sino
mas bien se asocia a una interaccion dialdgica basada en un respeto por los aspectos
que el paciente considera como problematicos de su propia existencia, siendo estos
elementos entregados en base al desarrollo de un acto interpretativo y comprensivo,
buscandose en todo momento la confirmacion por parte del consultante respecto a
la idoneidad de trabajar dichos aspectos como parte central del proceso terapéutico.

El desarrollo adicional de la identificacion de motivaciones que entreguen un
sentido al consultante respecto a las posibilidades del trabajo terapéutico, se
encuentra asociado a lo propuesto por la Logoterapia de Viktor Frankl (1926),
pudiendo constituir una excelente practica para generar un mayor sentido de
apropiacion respecto al proceso psicoterapéutico por parte de la figura del paciente,
el cual si bien establecio una co-identificacion respecto a los principales aspectos
a abordar, se estima que la figura del terapeuta mantenga una posicion de continua
apertura en base a situaciones que pueden surgir durante el transcurso del proceso
terapéutico, como posibles nuevos intereses o motivaciones que entreguen un
nuevo sentido al paciente. Se debe considerar que el interventor se encuentra
posicionado frente a un ente activo que puede propiciar en cada momento nuevos
significados y vivencias asociadas a su historia particular. El proceso se vuelve un
acto flexible de continua definicion de tematicas de abordaje, lo cual puede
comprenderse a partir de lo planteado por Merleau-Ponty (2000), quien establece
al sujeto como un ente temporal e intencional, no como una mera esfera dependiente
de una causalidad, como un cuerpo activo y en relacion con el mundo, como parte
del mundo circundante.

Co-construccion de elementos protectores asociados a elementos

sintomatologicos evidenciados como parte de la vivencia particular

El desarrollo de un trabajo de co-construccion de elementos protectores, en el
abordaje de sintomatologia observada como parte constitutiva de la vivencia
particular del paciente, conlleva un desarrollo colaborativo basado en el estableci-
miento de un conjunto de propuestas de abordaje que permitan una ejecucion
autoénoma por parte del usuario de acciones que promuevan su bienestar a nivel
integral. El desarrollo, en conjunto con el paciente, de acciones protectoras
orientadas al abordaje del presente trastorno, se basa en un acto respetuoso, fundado
en la teoria de las motivaciones fundamentales de la existencia de Alfried Léngle
(2000), quien expone claramente en su tercera motivacion denominada “Yo soy yo,
pero ;me permito ser como yo soy?”, la necesidad de consideracion del otro, de
ser respetado en su propia identidad y como persona en sus necesidades, generando
una instancia de valoracioén personal que promueva el desarrollo de un proceso
auténomo con directo apoyo de la figura del terapeuta como un figura facilitadora
y en directa consideracion a las necesidades a abordar de acuerdo al sufrimiento
particular.
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Se expondra en detalle en el apartado destinado al abordaje del TLP, en base
a una mirada fenomenologica-hermenéutica, propuestas de intervencion para los
elementos sintomatolégicos frecuentes en el presente trastorno.

Co-contruccion de la Ipseidad como parte de la reestructuracion del sentido

de si mismo

En la base de la presencia de una identidad difusa en el presente trastorno,
surge la necesidad de co-construir un sentido de identidad histérica que brinde una
mayor autonomia en el paciente, otorgando la capacidad de integrar aspectos que
le permitan desarrollar un proceso de autorregulacion asociado a la sintomatologia
presente. El trabajo orientado a la renovacion de la Ipseidad, se fundamenta en los
supuestos de Paul Ricoeur (1996), definiendo que la Ipseidad se ve involucrada en
el desarrollo de auto discursos que pueden generar una confusion identitaria, ante
la emergencia de relatos alejados de la dimension historica propia de las vivencias
individuales, en las cuales el protagonista del relato se encuentra sujeto a una
realidad sesgada por las posibilidades imaginativas de quien establece un relato,
impidiendo generar un sentido de si mismo que propicie la articulacioén de recursos
protectores a nivel personal.

El presente proceso coincide con los planteamientos realizados por Arciero
(2014), quien establece como momentos centrales, en su renovacion del
posracionalismo desde una perspectiva fenomenoldgica-hermenéutica, las siguien-
tes etapas:

- Construccion asociada a la renovacion de la Ipseidad, la cual brinda

nuevas trayectorias de sentido a nivel particular.

- Larenovacion de la Ipseidad se asocia a un nuevo acceso a las experiencias

vividas, respondiendo a una nueva forma de narrarse y sentirse en la
vinculacion entre el individuo y su entorno.

3.- Abordaje del TLP desde una mirada fenomenologica-hermenéutica,

a partir de sintomatologia propia del trastorno

A modo de graficar en detalle como se abordara la sintomatologia propia del
TLP mediante una mirada fenomenolégica-hermenéutica, se considera identificar
el abordaje de cada uno de los sintomas en el trastorno, considerando la perspectiva
comprometida en la presente investigacion. Como parte fundamental de las pro-
puestas a desarrollar, se consideraran los planteamientos tedricos de Alfried Langle
(1990,2009), asociados al analisis existencial, y de Paul Ricoeur (1996), vinculados
al abordaje hermenéutico propuesto por el autor. A continuacion, se exponen los
criterios diagnosticos del trastorno y su respectiva propuesta de abordaje, principal-
mente basados en los elementos sintomatologicos propios del TLP, mas no en su
vivencia particular, la cual en evidencia puede presentar elementos distintivos
particulares para cada caso.

Criterios DSM-IV, en base a aspectos vivenciales referidos por Alfried Léngle
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(2009), en el seminario de trastorno limite de la personalidad:

“Hacen grandes esfuerzos para evitar el abandono real o imaginado. La
vivencia detras de este temor, se asocia a un terrible temor por ser abandonado, un
gran dolor de perder un vinculo, de una perdida que puede ser con abandono e
implique rechazo (donde el otro corta la relacion)”

El presente aspecto conlleva la necesidad de trabajar la capacidad de “sopor-
tar”, de acuerdo a lo establecido por Liangle (2009), el desarrollo de un ejercicio
asociado al brindar espacios de soledad por parte del paciente, iniciando un trabajo
asociado a permanecer solo en casa por 5 minutos diariamente, contribuye a un
encuentro con el propio pensamiento, promoviendo la posibilidad de estimular los
dialogos internos del paciente, basado en 3 momentos especificos, no asociados al
rechazo de la sensacion de abandono.

1.- Describir la sensacion asociada al sentimiento de soledad o abandono.

2.- Comentar lo que hace en respuesta a esa sensacion particular.

3.- Enjuiciarse respecto a las medidas consideradas para el abordaje de lo

experimentado.

Finalmente, se promueve una reflexion asociada al propio sentimiento,
refiriendo qué practicas pueden servir para “soportar”, o conllevar este sufrimiento
o temor al abandono, e.g.: “El estar solo y poder reflexionar respecto a lo que me
pasa, puede ser util, pues es un espacio en el que puedo preocuparme de mi persona
y realizar actividades que me permitan sentirme mejor” (adaptado de Léngle,
2009). Este trabajo promueve el sentido de autonomia y dominio frente a la continua
sensacion de abandono.

“En relaciones interpersonales hay un patron de inestabilidad que alterna
entre idealizacion y devaluacion. Existe una exageracion ya que la realidad se vive
en extremos, no se integran los aspectos positivos y negativos, logrando ver solo
uno de los dos, lo cual vuelve las relaciones inestables”

La integracion de un percepcion dicotomica del otro conlleva la necesidad de
abordar en el paciente, el desarrollo de un ejercicio reflexivo sostenido en el
encuentro terapéutico. Nuevamente, recurriendo a lo propuesto por Alfried Lingle
(2009), un trabajo orientado a la identificaciéon de aspectos asociados la
“mentalizacion™, propiciando un ejercicio de distincion de aspectos negativos y
positivos en las figuras significativas para el paciente, practica que conlleva
favorecer el desarrollo de una reestructuracion cognitiva, centrada en el ejercicio de
una definicién “realista” de las caracteristicas de otro, como también de las
caracteristicas a nivel individual. Se propone a modo de ejemplo, el desarrollo de
la siguiente practica:

-Terapeuta: “Tu me comentas que a veces ves a los demds como buenos
o malos y eso te ha llevado a tener problemas con algunas personas, ;qué
pasa si nosotros pudiésemos reflexionar respecto a los aspectos positivos
y negativos de los demds, a modo de no solo ver a los otros desde una
postura negativa o positiva? Te sugiero realizar un ejercicio diario en el
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cual puedas identificar y anotar los aspectos positivos y negativos que tu
logras ver en las personas que tu consideras significativas, también puedes
realizar un ejercicio en el cual puedes describir lo que tu consideras
positivo y negativo de ti mismo, posteriormente tratar de unir los aspectos
que logras identificar a partir de tu reflexion, a modo de conformar una
percepcion de estas personas y de ti mismo” (Adaptado de Langle, 2009).

El objetivo de esta actividad es promover el desarrollo de un ejercicio analitico
que propicie un proceso de definicion reflexiva de la variedad de aspectos que
constituyen a un individuo, los cuales no se encuentran polarizados, como también
las caracteristicas personales, las cuales deben estar asociadas a un trabajo de
aceptacion y comprension de los propios sentimientos y caracteristicas, promovien-
do el trabajo de la tercera motivacion fundamental de Lingle, favoreciendo un
trabajo de autopercepcion y percepcion de figuras a nivel relacional.

“Autoimagen inestable. Es una persona que no puede confiar en si mismo,
pues no sabe como va a reaccionar, no hay un sentido del yo, lo cual le impide verse
a si mismo de manera objetiva, al realizar dicho ejercicio suele autodestruirse, no
logrando criticarse objetiva y sanamente”.

Ante este elemento sintomatologico, se recomienda el inicio de un trabajo
asociado a la renovacién de la Ipseidad, propuesta por Arciero (2014), pudiendo
desarrollar un ejercicio basado en lo propuesto por Ricoeur (1996), promoviendo
un proceso enfocado, en primer lugar, en identificar a nivel narrativo la capacidad
del paciente para describir de manera discursiva su identidad a nivel historico,
focalizandose en como se ha logrado definir de acuerdo a su situacion particular
durante su desarrollo vital, permitiendo identificar en conjunto con el paciente
como estos aspectos han contribuido a su autoidentificacién. Una vez definidos los
aspectos asociados a la autodefinicion por parte del paciente, se promueve un
trabajo relativo a renovacion identitaria, mediante la visualizacion de los aspectos
que han servido al consultante para “resistir” y “soportar” su problematica durante
su historia de vida. De esta forma, se promueve un desarrollo identitario que
favorece la identificacion de aspectos del si mismo que han servido de proteccion
ante al sufrimiento vivenciado.

-Terapeuta: “Comprendo que has tenido una dificultad para definirte a
ti mismo y a veces cuando intentas realizar aquello, solo identificas
aspectos negativos de tu persona e incluso a veces no logras identificar
nada, sin embargo tratemos de hacer el ejercicio de identificar qué
aspectos de tu historia personal que te definen como alguien que ha
logrado sobreviviry salir adelante pese a tu sufrimiento personal, ;cudles
crees ti que son los aspectos de tu propia identidad que te han servido para
salir adelante durante todo tu historia, pese a las dificultades que me has
planteado?” (Adaptado de Liangle, 2009).

El ejercicio sostenido de este tipo de practicas en el transcurso del proceso
psicoterapéutico, promueven la identificacion y reforzamiento de una narrativa
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personal, que contribuye a la constitucion de un si mismo renovado, con capacidad
de superar las problematicas asociadas al sufrimiento personal vivenciado.

“Impulsividad. Hay fuerzas en si mismo que estan fuera de su control, pues
él no tiene acceso a si mismo, su relacion con la vida es tan inestable como la
relacion con los demas, existiendo una falta de autocontrol en sus acciones a nivel
global”

Ante la emergencia de impulsividad, Alfried Lingle (2009) propone el
desarrollo de pasos en el encuentro terapéutico, que pueden influir al manejo de la
impulsividad desde una esfera autdbnoma, contribuyendo al ejercicio de la acepta-
cion, evitando la represidon o reacciones de acting-out desajustadas. Los pasos
comprometidos son los siguientes:

1) Descargar: El desarrollo de ejercicios de descarga (hablar, movilizarse,
transferir energia a una actividad determinada) promueve el manejo de
manifestaciones a nivel impulsivo que generan un desajuste en el paciente.

2) Encuentro: El espacio de encuentro, es el desarrollo de un ejercicio de
reconocimiento de la vivencia de “impaciencia” por parte del usuario,
logrando vincular ese vivenciar a otras situaciones, a modo de volver el
presente estado algo consciente para la persona.

3) Explicaciones: Corresponde al poder visualizar la necesidad de que el
paciente sea capaz de brindar explicaciones asociadas a la no necesidad de
inmediatez en el desarrollo de acciones de caracter impulsivo, vinculando
la presente explicacion a reflexiones tales como: “Esto no puede hacerse
mds rapido, ;por qué? Porque es un aprendizaje para el cual las personas
normalmente necesitan mas tiempo, el crecer o aprender necesita tiempo”
(Adaptado de Langle, 2009). Se busca desarrollar una reflexion activa que
contribuya al autocontrol desde un plano reflexivo asociado a la accion
vivenciada.

4) Ejercicios que dan estructura: Se recomienda favorecer el desarrollo de
ejercicios de respiracion durante 1 minuto o mas en espacios que generen
tranquilidad, siguiendo un protocolo de seguimiento, asociado a cuan
efectivo fue el desarrollo de dichos ejercicios, desde una escalade 1 a 5.

Se estima que la articulacion de pasos vinculados al manejo de la impulsividad,
sea de utilidad para la presencia de posibles desajustes tanto a nivel conductual
asociado a su vinculacion social, interpersonal como también en la toma decisiones
en todas las esferas de su vida.

“Intentos de suicidio o automutilacion. La amenaza suicida es una estrategia
para evitar el abandono, ante su fuerte temor al mismo, asi logra controlar la
relacion con otro, el impulso suicida viene porque lo que vivencia lo lleva al limite
de lo insoportable. La persona busca el limite de lo propio y de lo otro, le gusta
traspasar limites porque en ese traspaso de limites se puede sentir libre”

Desde los planteamientos establecidos por Alfried Lingle (2009) y Merleau-
Ponty (2000), el contacto con lo corporal evoca la sensacion de una vivencia
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encarnada por parte del sujeto, representando el contacto con lo fisico, un encuentro
con la realidad concreta. Desde esta perspectiva, y considerando a ambos autores,
se establece la necesidad de un encuentro con lo fisico desde una perspectiva
reflexiva, propiciando el desarrollo de interrogantes en conjunto con el paciente
tales como: “;Cudndo se llega a agredir?; ;como vivencia el agredirse?; ;como
se siente con ello?”. Esto favorece la identificacion y comprension por parte del
terapeuta y paciente respecto a las situaciones que propician un posible corte y las
sensaciones asociadas a dicha accion, favoreciendo la identificacion consciente por
parte del usuario de dichas instancias.

Se recomienda desde un proceso basado en el analisis existencial de Langle,
el desarrollo deun “cofre de emergencia Borderline”, centrado en laimplementacion
conjunta de alternativas que permitan una redireccion de la energia a instancias no
vinculadas con la autoagresion. Dentro de las alternativas sugeridas se encuentran:

- Redirigir la energia al deporte.

- Implementar otras herramientas (golpearse con un elastico la pierna,
reventar burbujas en bolsas de empaque, bolsas frias que se pone sobre la
frente, pelotas para apretar) entre otras técnicas de caracter conductual.

- Aceptar el desarrollo de una evaluacion por parte del paciente, asociada a
que cortarse no es bueno y en qué lo posible debe ser evitado.

- Se debe establecer una eleccion por parte del paciente, la cual permita
elegir entre alternativas posibles ante la necesidad de autoagredirse,
ejemplo: “; Me corto ahora o mejor golpeo el cojin que prepare para estos
casos?”, se promueve mediante este ejercicio el desarrollo de autonomia
en la toma de decisiones desde un plano estratégico.

“Inestabilidad afectiva debido a reactividad del estado de animo. No es capaz
de dominar lo que hace con independencia de su estado de animo, no logra evaluar
situaciones siendo esclavo de su impulsividad, solo comportdandose de acuerdo a
su estado de animo, el cual es continuamente inestable”

Se promueve a modo de establecer un enfoque basado en la vivencia, el
desarrollo de un ejercicio orientado a favorecer la aceptacion personal, centrado en
la mantencion de la relacion con lo interior del paciente, evitando el rechazo por
parte del mismo de sus propias emociones. Esto se encuentra directamente vincu-
lado a los efectos de la segunda motivacion fundamental de Langle (2000), “Yo
vivo pero, ;me gusta vivir?”. En la aceptacion de esta motivacion se establece un
respeto por el individuo en contacto con su emocionalidad, ya que, al evitar la
misma, se esta privando la posibilidad de sentir, alejando atin mas la posibilidad de
disfrute. Una vez que se ha logrado la aceptacion emocional por parte del paciente,
se compromete un trabajo orientado a lo que Lingle denomina un encuentro
confrontador, basado en el abordaje de la tercera motivacion fundamental “Yo soy
yo pero, ;me permito ser como yo soy?”, centrado en proteger al individuo de sus
propios afectos, focalizandose en la identificacion consciente del motivo y los
afectos vivenciados por el individuo en un momento determinado. Se promueve
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trazar limites con lo que el individuo reconoce como emociones que pueden generar
un dafio a su persona, formulando claramente la idea propuesta por Léngle (2009)
asociada a que “el dolor emocional no mata” y puede ser autorregulado mediante
gjercicios de relajacion como los planteados en el apartado referido a la
autorregulacién a nivel conductual.

“Sentimiento cronico de vacio. No logra verse, no se siente, se aburre
continuamente, en soledad surge un sentimiento gris de vacio que se hace
insoportable, requiriendo de emociones fuertes para sentirse nuevamente vivo”

Este sentimiento responde a una falta de encuentro con lo propio, con lo
humano y lo factico en la identificacion de la propia identidad, siendo una
complicacion para el paciente, el encontrarse en soledad consigo mismo en un
espacio que plantea interrogantes asociadas al por qué de la propia existencia. Desde
una mirada hermenéutica, podemos comprender, a partir de Ricoeur (1996), una
narrativa personal basada en la percepcion de una identidad que vive una continua
agitacion dolorosa de vacio, cuyo efecto, que la ya mencionada renovacion de la
Ipseidad desde una postura basada en los planteamientos terapéuticos de Arciero
(2014), se puede contrarrestar. Esta renovacion favorece la posibilidad de encuentro
del individuo con una identidad, con un si mismo renovado, con una posibilidad de
significados y alternativas de poder, resistencia y autonomia frente a lo vivenciado.
Es brindar la posibilidad de constituir un sentido de si mismo, el que concede la
oportunidad de llenar un espacio de vacio interno.

“Ira inapropiada e intensa y dificultad para controlarla. Al no existir un yo,
para el limitrofe es imposible controlar la ira, sintiendo que la ira es el mismo ante
la ausencia de un yo”.

Considerando lo ya abordado, en base a la renovacion de la Ipseidad desde los
planteamientos ya expuestos de Ricoeur (1996) y Arciero (2014), se plantea que la
definicion identitaria promoveria el desarrollo de una autorregulacion pulsional,
complementado con estrategias de caracter conductual, recomendadas para el
manejo de desajustes conductuales. Se debe recordar la necesidad de que el sujeto,
en todo momento, sea capaz de vivenciar una ira incontrolable, en vista de que no
se busca la anulacion emocional por parte del sujeto, sino la posibilidad de
encuentro con sus propias emociones, propiciando el desarrollo de un autocontrol
fundado en la autodefinicion identitaria que brinda la autonomia necesaria para
articular de manera efectiva, estrategias de autorregulacion.

“ldeacion paranoide transitoria, asociada al estrés o sintomas disociativos
graves. La persona con TLP tiene una dificultad para relajarse, ante la imposibi-
lidad de recurrir a su yo interno y favorecer de manera efectiva la articulacion de
estrategias que le permitan superar el estrés”

Durante el desarrollo de la siguiente propuesta se ha referido de manera
detallada, la necesidad de aceptacion de lo propio, lo corporal, lo histérico, lo
identitario y sobretodo lo emocional, propiciando el reconocimiento de lo que al
individuo lo afecta y permitiendo el desarrollo de un ejercicio consciente, activo y
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empoderado. La identificacion de factores estresantes conlleva el desarrollo de un
proceso dialogico entre terapeuta y paciente. Lo central en este momento es
comprender de manera clara cuales son los factores que generan estrés en el
consultante, favoreciendo ademas la propia identificacién de dichos factores por
parte del paciente.

La ejecucion de un proceso centrado en la identificacion de estresores,
promueve el desarrollo de estrategias de regulacion del estrés. En vista de que el
sujeto ya ha desarrollado una autonomia y capacidad de “hacerse cargo” de sus
desregulaciones a nivel conductual y emocional, se incentiva la posibilidad de
responder de manera efectiva a la emergencia de estrés mediante un trabajo
orientado al reconocimiento de un contexto o momento determinado en el cual
ocurre la situacion estresante, identificacion del estresor, vivencia emocional y
manejo emocional. A continuacidn, se expone un grafico que ejemplifica el proceso
a seguir por parte del consultante.

Figura 2. Modelo de identificacién y regulacion del Estrés.

El modelo (figura 3) muestra de manera clara la necesidad de generar un
trabajo de identificacion de estresores, a modo de permitir una regulacion efectiva
de la vivencia emocional que emerge como consecuencia de un evento estresor
particular. La identificacion permite el reconocimiento contiguo de una vivencia
emocional asociada, a modo de desplegar estrategias de autorregulacién emocional
que permitan una mayor autonomia en el sujeto afectado.
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Figura 3. Modelo integrado de intervencion fenomenoldgica hermenéutica para TLP.

La figura 3 sintetiza de manera estructurada, los elementos a partir de los
cuales se compone la presente propuesta, estableciendo una dimensidn comprensi-
va y explicativa, que permite comprender el origen del TLP desde las teorias
propuestas en la presente investigacion. Ademas, se pretende entregar una vision
clarificadora respecto a la capacidad desarrollada por el paciente, una vez trabajado
los elementos que se establecen como necesarios a abordar por con el consultante
en la presente propuesta.

Discusion

Las distintas etapas de esta sistematizacion, han permitido visualizar que,
desde la fenomenologia, es factible presenciar el impacto que representa el
desarrollo de un ejercicio de “rescate” de un sujeto perdido en un horizonte de
representaciones sociales, visualizaindolo en los elementos propios de la vida
factica (Heidegger, 2008), como también en la excesiva dependencia técnica por
parte de un “experto” en el encuentro con un sujeto encarnado en el mundo de la
vida. En el desarrollo de un encuentro con lo esencial de un sujeto, surge la
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necesidad de brindar un papel central a la instancia del “encuentro de miradas”,
como parte central de una mirada hermenéutica, fundada en la posibilidad de
profundizar en una vision que representa el origen y sentido de una visidon
individual, comprendiendo al sujeto mas alla de los limites de la consciencia,
considerando el “Horizontverschmelzung”, propuesto por Gadamer (2010), brin-
damos un giro interpretativo de un horizonte de significados desde el lenguaje y la
tradicion.

Como una vision representativa de las tradiciones abordadas en la presente
investigacidn, se responde al sentido de fundamentar la comprension del “ser”
desde una vision centrada en el enfoque propuesto por las ciencias del espiritu de
Dilthey (1986), como unarespuesta cabal a las pretensiones de una vision mecanicista,
fundadas en el establecimiento de una explicacion y fundamentos positivista en la
comprension del ser humano, como un ente explicable y en consecuencia predecible.
Es la base de esta investigacion, poder responder a la necesidad de traer un sentido
de particularidad a la percepcion interior y vivencia personal de lo individual, desde
una perspectiva no explicativa, que propicie un encuentro interpretativo.

Los resultados muestran que la tarea de desarrollar una propuesta
fenomenologica hermenéutica para el abordaje de patologias mentales, surge como
una necesidad de recobrar un sentido perdido desde la emergencia de la tradicion
Cartesiana imperante en el desarrollo técnico moderno, espacio en el cual sobrevie-
ne un triunfo de la razén instrumental, donde el lenguaje pasa a tomar un rol
mecanicista, propio de una racionalidad burocratica (Picd, 1988). Desde una
posicioén Postmoderna, podemos establecer una critica clara respecto al concepto de
“verdad”. Sobretodo desde una perspectiva dialdgica de encuentro terapéutico,
podemos suponer que a partir de la utilizacion del lenguaje, desde los planteamien-
tos de los juegos del lenguaje (Wittgenstein, 1953), surge una indeterminacion de
la verdad, en la consecucion de un espacio terapéutico, dividido entre la figura del
experto, poseedor de la verdad, y el consultante, dependiente de la verdad del
profesional.

Una posmodernidad psicoterapéutica surge a partir de la idea de la co-
construccion, la cual fluye, desde el desarrollo de una mutua retroalimentacion
basado en los planteamientos de Ricoeur (1996), como una oportunidad para
generar una interaccion dialdogica que permita la emergencia de “dialogos
generativos” capaces de crear nuevos horizontes de significado en base a un proceso
de interaccion discursiva, en la cual el terapeuta no presenta un rol de experto duefio
de un lenguaje privilegiado (Fried Schnitman, 2000). Desde los planteamientos del
Construccionismo Social (Gergen, 1985) cuyas raices surgen de los supuestos de
la fenomenologia social de acuerdo a lo establecido por Berger y Luckman (1966),
se puede referir como principio central que el rol del experto se anula en pos de
favorecer un encuentro entre dos actores activos orientados a la generacion conjunta
de acciones que propicien, en el caso de la psicoterapia, el desarrollo del bienestar
por parte del consultante, implicando una renovacion de posibles esferas de
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significado a nivel personal.

En el desarrollo de la presente propuesta no se ha buscado invalidar de manera
alguna los modelos terapéuticos existentes en la actualidad, para el tratamiento del
TLP, los cuales han evidenciado efectividad. Es desde esta perspectiva que la
posibilidad de que un modelo fenomenoldgico-hermenéutico pueda considerar
algunos conceptos o practicas propias de estos modelos, lo que enriquece la
presente propuesta, la cual surge como una nueva alternativa de tratamiento basada
sobretodo en la relacion terapeuta-consultante.

Se ha visualizado que el rol de la mentalizacién, como la capacidad de
distinguir estados emocionales internos, como también los estados emocionales de
otros, representa una importante capacidad a trabajar en la propuesta realizada,
considerando los elementos que Fonagy y Bateman (2006) exponen como centrales
en su terapia centrada en la Mentalizacion. En cuanto al desarrollo de ejercicios que
permitan una regulacion a nivel emocional, no se debe descartar el ejercicio de
practicas asociadas al Mindfulness, el cual propicia una apropiada reduccion de
sintomatologia asociada al estrés, ansiedad y depresion, en su aplicacion a nivel
psicoterapéutico, mediante un trabajo centrado en la toma de consciencia del
momento presente (Khoury et al., 2013). Dichas practicas se encuentran integradas
a los planteamientos establecidos por la terapia dialéctica conductual de Marsha
Linehan (1993), en vista de los positivos efectos que puede encontrar en el
desarrollo de ejercicios de autorregulacion tanto a nivel emocional, como conductual.
La presente propuesta se ha desarrollado como una posibilidad de psicoterapia
integrativa, a partir de los planteamientos expuestos por Wampold, Mondin,
Moody, Stich, Benson y Hyun-nie (1997), respondiendo a la constatacion funda-
mentada en la “paradoja de la equivalencia”, la cual se funda en que, con
independencia del fundamento tedrico u orientacion, todas las formas de psicote-
rapia tendrian el mismo efecto en el paciente. En base a las presentes premisas, se
contribuye a enriquecer el repertorio de los clinicos para adaptar de mejor manera
las practicas psicoterapéuticas, centradas en las vivencias particulares y necesida-
des de los usuarios.

Notas

1 Desde una mirada conceptual del componente intrapsiquico, asociado a un acercamiento a las
dimensiones hermenéuticas centrales en la presente investigacion, se aborda desde las concepciones
de Ricoeur (1996), lo intrapsiquico como el encuentro desde lo narrativo con el mundo interno a
partir de la definicion del si mismo.

2 El concepto de mentalizacion, desde una adaptacion a una concepcion hermenéutica, podra
comprenderse desde los planteamientos de Ricoeur (1996), como la posibilidad de lograr una
identificacion desde las narrativas personales, asociadas a aspectos emocionales propios y desde
la capacidad de comprender estados de otros en la interaccion social, se adaptara la mentalizacion
al “principio de caridad” desde los planteamientos de Davidson (2001), en cuanto la comprension
se base en la aceptacion de los planteamientos o caracteristicas de un otro, por sobre un analisis
racional de los mismos planteamientos o caracteristicas constitutivas.
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Resumen

La problemadtica suicida es sin duda una de las mds
dificiles para los profesionales de salud mental. En la
ayuda a personas con riesgo suicida se camina muchas
veces atientas, desprovistos de un esquema conceptual
que sirva para explicar-comprender dicha conducta.
Sin un entendimiento de la vulnerabilidad de la perso-
nay de los procesos de la crisis suicida, dificilmente se
podrd dar una ayuda que sea efectiva, por mucho que
la investigacion apunte a diversos pardmetros
biomédicos supuestamente explicativos de la conducta
suicida. En este articulo se presentan dos modelos
psicolégicos para la comprension clinica de la crisis
suicida: el modelo psicoanalitico y el existencial. Se
concluye que ambos modelos, solos o en combinacion,
pueden ser de gran utilidad en la evaluacion y planifi-
cacion de la ayuda terapéutica que reciben las perso-
nas que consultan por motivos suicidas.
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Abstract

The suicidal problem is undoubtedly one of the most
difficult for mental health professionals. In helping
people at risk of suicide, they often walk blindly without
a conceptual framework that serves to explain-
understand such behavior. Without an understanding
of the persons vulnerability andthe processes of suicidal
crisis, itwill be difficult to give effective help, no matter
how much the research points to various supposedly
explanatory of the suicidal crisis biomedical parameters.
In this article, we present two psychological models for
the clinical understanding of the suicidal crisis: the
psychoanalytic model and the existential one. It is
concluded that both models, alone or in combination,
can be very useful in the evaluation and planning of the
therapeutic help received by people who consult for
suicidal reasons.

Keywords: existential, psychoanalysis,
psychopathology, suicide, attempted suicide.

Fecha de recepcion: 18-07-2018. Fecha de aceptacion v1: 05-10-2018. Fecha de aceptacion v2: 17-10-2018.

Correspondencia sobre este articulo:
E-mail: juanmanuel.garciah@sespa.es

Direccion postal: C/ Alonso Ojeda, 9, 6° B. 33208 Gijon, Asturias. Espafia

© 2018 Revista de Psicoterapia



168 Dos modelos de crisis suicida

El amor tiene la virtud, no de desnudar, uno frente a otro, a los dos
amantes, sino a cada uno de los dos frente a si mismo
(El oficio de vivir, C. Pavese, 1976, p. 158).

Todos saben muy bien, en alguno de los rincones de su alma, que el
suicidio es, en efecto, una salida, pero muy vergonzante e ilegal, que en
el fondo es mds noble y mas bello dejarse vencer y sucumbir por la vida

misma que por la propia mano
(El lobo estepario, H. Hesse, 1987, p. 53).

Introduccion

“Mi vida no tiene sentido. No veo futuro. No tengo ganas de nada. Solo
pienso en morir. A todas horas. En cada momento. Creo que seria lo mejor.
Ast al menos me quitaria de encima todos estos problemas”.

“Me falta una razon para querer vivir, no es que me quiera suicidar, es que
no sé para qué vivir, no tengo ninguna satisfaccion, mi vida es una mierda,
emocionalmente no tengo ninguna relacion, no tengo trabajo, necesito una
motivacion”.

“Ya me da todo igual. Todo me agota, todo me cansa. Estoy harta de tirar
para adelante. Ya no me importa nada. No veo futuro. Me siento una carga
para los demds. A veces pienso que si me muriera todos estarian mejor”.

Estas declaraciones pertenecen a tres consultantes recientemente atendidas en
un Centro de Salud Mental de Asturias. Todas ellas apuntan a la problematica del
suicidio si bien lo hacen con diferentes matices y desde diferentes perspectivas, pues
el suicidio no es un fendmeno unitario sino heterogéneo.

La problematica suicida es sin duda una de las mas dificiles que enfrenta el
profesional sanitario. En el desarrollo y mantenimiento de las conductas suicidas se
imbrican numerosos factores: culturales, sociales, psicologicos, clinicos y biologi-
cos. Esto dificulta una adecuada evaluacién y, por tanto, la aplicacion de una ayuda
efectiva.

Cuando se trata de entender la experiencia y conducta suicida, hay basicamen-
te dos modelos: un modelo biomédico que tiene su foco de interés en el analisis de
parametros neuronales, bioquimicos o genéticos asociados al suicidio, y un modelo
contextual-fenomenologico (Garcia-Haro, Garcia-Pascual y Gonzalez Gonzalez,
en prensa) que sitia la experiencia y conducta suicidas en el afronte dramatico del
sujeto con los embates de su vida y donde la sintomatologia presentada funcionaria
mas como un indicador o dimension de gravedad del sufrimiento biografico y
fracaso de las soluciones.

Para que la prevencion y la ayuda terapéutica, mas alla de la deteccion y
diagnostico, sea lo mas efectiva posible, se precisa conocer los procesos implicados
en la crisis suicida. En este sentido, desde la investigacion psicoldgica se han
formulado diferentes modelos explicativos denominados “multidimensionales”
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que pretenden arrojar luz al proceso suicida. Los modelos que cuentan con mas
apoyo empirico son los de diatesis-estrés (van Herringen, 2012). Habria una
interaccién entre factores de vulnerabilidad (factores distales del suicidio) y
factores de estrés (factores proximales). Si los primeros son muy fuertes, un suceso
vital negativo pequefio podria precipitar la conducta suicida y lo contrario: si el
suceso negativo es muy fuerte, aun con poca vulnerabilidad se puede precipitar la
conducta suicida. Con todo, son modelos formulados desde la abstraccion tedrico-
cientifica que apenas tienen aplicaciones practicas o pistas de aterrizaje en la
clinica-asistencial.

En la monografia de Rendueles dedicada al analisis de suicidios consumados,
se consigna que el comentario mas habitual entre los familiares es “nadie lo podia
esperar, ni explicar” (Rendueles, 2018, p. 137). Con esto, se estaria apuntando a que
en todo suicidio siempre hay un nucleo intimo refractario a la investigacion
cientificay que la pretension de acceder al mismo, ya sea desde las causas bioldgicas
o desde las motivaciones psicologicas, son arrogancias “psi” con escasa realidad
(Rendueles, 2018, p. 187). Si bien admitimos que en muchas ocasiones es dificil
poder llegar a entender el proceso implicado en el acto suicida, pensamos que no por
ello hay que dejar de investigar y comprender esta compleja conducta humana. Mas
aun cuando su frecuencia se ha disparado en los tltimos afios.

El objetivo de este articulo es presentar dos modelos de crisis suicida: el
modelo psicoanalitico y el existencial. Se eligen por su utilidad a la hora de
entender-explicar la experiencia y conducta suicidas en el contexto clinico. Los dos
enfoques tienen como paisaje de fondo la depresion vital o melancdlica, si bien no
se limitan a entender el suicidio desde la depresion, pues la misma depresion deberia
ser explicada contextualmente, toda vez que no es causa del suicidio sino mas bien
efecto de una psico-biografia determinada. Ambos modelos cuentan con el apoyo
de numerosos relatos de personas que acuden a los servicios publicos de salud
mental. También cuentan con el apoyo numerosas narraciones literarias. Se hablaria
de “evidencia-basada-en-la-practica”, si bien faltaria ain la “evidencia” experi-
mental. Aunque cada enfoque pone el énfasis en unas variables u otras, se pueden
complementar. Se cierra el trabajo con algunas de las principales conclusiones.

Modelo Psicoanalitico
Se plantean dos enfoques: el clasico o freudiano y el enfoque relacional.

1. Teoria freudiana

Por lo que se refiere al suicidio, la teoria freudiana sigue una secuencia. Parte
de la experiencia de pérdida de un objeto o relacion valiosa, ya sea por muerte,
frustracion, decepcion amorosa, etc. Contintia con el deseo de recuperar dicho
objeto o relacion perdida. Luego, ante la verificacion de la imposibilidad real de
recuperar dicho objeto (tristeza), tiene lugar una identificacion del yo con el objeto
perdido (identificacion narcisista). Si la ambivalencia amor/odio inherente a toda
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relacién afectiva es intensa, apareceran elementos de culpa, los cuales estaran a la
base de diferentes conductas autodestructivas (autodesprecio, autorreproches,
autolesiones, etc.), que acabaran por introducir al sujeto en la depresion melancélica
(Freud, 1972). En el limite de estas conductas autodestructivas estaria la conducta
suicida como una forma de dirigir la agresion hacia el objeto interno antes
idealizado.

La conducta suicida puede responder a multiples motivaciones. Asi, también
puede verse como una forma de unién con el objeto perdido (Garma, 1973). Esta
puede ser la motivacion del suicidio de Melibea. Aqui, habria una identificacion del
yo con la persona querida y hasta con el modo de morir de dicha persona. Tras la
muerte accidentada de su amado Calisto al descender por la escala que lo habia
llevado a su habitacion, Melibea decide suicidarse tirindose de una torre.

Melibea: “Cortaron las hadas sus hilos, cortdaronle sin confesion su vida,
cortaron mi esperanza, cortaron mi gloria, cortaron mi compariia. Pues jqué
crueldad seria, padre mio, muriendo él desperiado, que viviese yo penada! Su
muerte convida a la mia. Convidame y fuerza que sea presto, sin dilacion,
muéstrame que ha de ser despefiada, por seguille en todo. No digan por mi: “a
muertos y a idos...” Y asi, contentarle he en la muerte, pues no tuve tiempo en la
vida” (De Rojas, 1991, p. 334).

Una variante del esquema anterior (el suicido como autoagresion) es cuando
el suicidio procede de una frustracion o abuso continuado del contexto relacional
inmediato, continia con la imposibilidad de descargar la agresion al exterior,
entonces, dado ese bloqueo, al no ser liberada la agresion, esta vuelve contra el yo
del sujeto. Esto es lo que da sentido a la siguiente cita de Freud: “ninguna persona
experimenta impulsos al suicidio que no hayan sido primero impulsos homicidas
hacia otras personas y vueltos luego contra el yo” (Freud, 1972). Siendo asi,
cuando el contexto relacional inmediato deja de ser frustrador o abusador, desapa-
rece la incubacion de la agresion y con ello cesan también los deseos suicidas.

También, puede verse la conducta suicida como una manera de satisfacer una
venganza, ya sea esta activa (consigue dafiar al otro con su propia muerte) o pasiva
(consigue evitar ser objeto del dafio que viene del otro) (Garma, 1973).

La tesis de la agresidn primaria al exterior, secundariamente vuelta contra el
yo, puede verse en la literatura. Como dijo Augusto Pérez, personaje principal de
lanovela de Unamuno Niebla, en un paraddjico encuentro con el autor de la misma
novela: “Los mas de los suicidios son homicidas frustrados; se matan a si mismos
por falta de valor para matar a otros...” (Unamuno, 1982, p. 213). El escritor
italiano Cesare Pavese dejo escrito unos dias antes de suicidarse en su diario intimo
lo siguiente: “Los suicidas son homicidas timidos. Masoquismo en lugar de
sadismo” (Pavese, 1976, p. 314).

A favor de esta interpretacion psicoanalitica se sefiala lo siguiente: analizando
en consulta episodios de autointoxicaciones en adultos, y de autolesiones en
adolescentes, se verifica que coinciden con conflictos familiares o de pareja que
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activan intensos deseos destructivos hacia figuras importantes de relacion pero cuya
descarga queda inhibida en ultima instancia. La persona dice no sentir ninguna
emocion de enfado o rabia. Cabe interpretar, no sin cierto riesgo de trapecista, que
la autolesion dirige la destructividad hacia el yo, al tiempo que alivia culpas
inconscientes. Por otro lado, el consumo de alcohol o de farmacos protegeria
anestesiando dicho estado de agresividad y culpa. En ambos casos se cortocircuita
la actuacion heteroagresiva.

Aunque parezca contradictorio, lo cierto es que para suicidarse hay que tener
cierta distancia respecto a la situacion-limite. Cuando el sujeto esta lidiando con un
conflicto del exterior pone en marcha mecanismos de supervivencia que funcionan
en el aqui-y-ahora inmediato. Durante la Segunda Guerra Mundial la tasa de
suicidio disminuyo. La existencia de actitudes agresivas externalizadas preserva, al
menos temporalmente, del cambio de direccion hacia si mismo. Esto da sentido a
las palabras del novelista norteamericano Ernest Hemingway cuando decia que se
pasaba la vida matando animales en la caza y la pesca para no matarse a si mismo
(Martin, 2006). Desde una perspectiva psicoanalitica se propone que al descargar
la agresion al exterior, la disposicion suicida se atenua. S6lo cuando la lucha con el
exterior ha caido, cuando hay una pérdida del “objeto” sobre el que descargar la
agresividad, al quedar bloqueada su liberacion, la retrae, la culpa y la vergiienza se
ceba sobre uno mismo, se abre la puerta del suicidio.

A veces esas figuras abusadoras o persecutorias que han dafiado profunda-
mente al sujeto han sido figuras importantes de su infancia y como consecuencia de
sus actos han dejado en el nifio o nifia un déficit y un nucleo de agresividad que va
a perturbar sus relaciones afectivas. En la infancia este nticleo se puede manifestar
en forma de fantasias asesinas y narraciones catarticas en diarios y cuentos. A
medida que pasan los afios, esta agresividad muchas veces sigue ahi, a modo de
“mochila”, acompaifiando al sujeto a lo largo de su viaje vital, dispuesta siempre a
encontrar una victima de descarga. Cuando esa victima es el self, se comete suicido.

Visto asi, el suicidio, lejos de ser un acto de autoaniquilacién, encerraria
siempre una dimension relacional; vendria a convertirse en el “homicidio” de un
objeto interno que antes era externo. Esto explicaria los intentos mas/menos
explicitos de culpabilizar a figuras del medio que muchas veces rodea al suicidio.

Mucho se ha hablado de la influencia de la culpa en el suicidio. Sobre todo de
la influencia de las culpas depresivas. Una frase comun de los suicidas es la
siguiente: “Lo siento mucho, he hecho daiio a todo el mundo; estarian mejor sin
mi” (Grinberg, 1983). Aqui conviene sefialar que, desde el punto de vista de la
investigacion, se verifica que los efectos patogénicos de la culpa se producirian o
serian mayores cuando esta emocion aparece fusionada a la vergiienza (deterioro de
la autoimagen) (Tangney y Dearing, 2002). Seria entonces cuando la culpa llevaria
a la rumia obsesiva, a la evitacion social, a la autocondena y a la autocritica
destructiva del self. Se sugiere a partir de esto, que muchas de las interpretaciones
de Freud sobre las implicaciones de la culpa en los trastornos psicoldgicos serian
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en propiedad interpretaciones sobre la culpa-fusionada-a-vergiienza. Véase la
descripcion que hace Freud de la melancolia en Duelo y melancolia:

“Este nos describe su yo como indigno de toda estimacion, incapaz de
rendimiento valioso alguno y moralmente condenable. Se dirige amargos repro-
ches, se insultay se espera la repulsa y el castigo. Se humilla ante todos los demds
y compadece a los suyos por hallarse ligado a una persona tan despreciable. No
abriga idea ninguna de que de que haya tenido efecto en él una modificacion, sino
que extiende su critica al pasado y afirmano haber sido nuncamejor” (Freud, 1972,
p. 2093).

Se deja aqui la hipdtesis de si la depresién melancélica no es acaso una auto-
depreciacion como consecuencia de su fracaso en conseguir los objetivos del yo o
la imagen de un self ideal.

Hasta aqui el modelo freudiano.

Los elementos anteriores (pérdida del objeto, idealizacion, deseo de union con
la persona fallecida, inhibicién de la agresividad, culpa, etc.), se entrecruzan y
quedan entreverados en el siguiente relato clinico:

Clara (los nombres son ficticios) es una mujer de 47 afios, vecina de un pueblo
de Asturias, casada, madre de un hijo de 25 afios. De figura redonda y cara afable.
Tiene un hermano mayor que también esta casado.

Acude a consulta derivada por el servicio de Psiquiatria del Hospital Central
Universitario de Asturias que recomienda ayuda psicoterapéutica tras ingresar
por un intento de suicidio. Lleva varios afios diagnosticada de depresion melanco-
lica y ha realizado varios intentos de suicidio con multiples ingresos. Vive con su
marido Mario y su hijo en casa de los padres de Mario. Se fueron a vivir a casa de
los suegros tras la muerte de la madre de Mario a los pocos aiios de casados. Segiin
cuenta, esto fue un gran cambio para ella. Refiere haberlo llevado mal al principio
aunque luego dice que lo acepto. En los ultimos aiios Clara se ha ocupado
sumisamente de los cuidados del suegro. Comenta que en ocasiones éste la trata
mal pero que ella lo calla y pone buena cara.

En el andlisis de su historia personal comenta que tuvo una infancia dificil con
una madre que no daba afecto, ni reconocimiento, y que tenia una clara preferencia
estimativa por el hijo varon. De sus recuerdos infantiles a la unica persona que
salva es a su padre. Sin embargo, este fallecio de un cdancer cuando Clara tenia 8
aios. Poco después su madre inicia una nueva relacion con Jorge, un vecino del
pueblo, con quién acaba casdndose. Clara comenta que Jorge le dio el afecto que
le faltaba de su madre. Refiriéndose a Jorge dice: “‘fue como un padre, se volco en
miy yo en él”. Asi fue que consiguio tirar adelante y hacer su vida como mujer
adulta sin que la falta de reconocimiento y el rencor que sentia hacia su madre le
impidieran evolucionar. Dice que no es rencorosa, que tiene capacidad para
perdonar y olvidar los daiios recibidos. Clara se casa joven y tiene un hijo. Todo
va aparentemente bien hasta que fallece Jorge de forma inesperada hace 8 arios.
Entonces aparecen los primeros deseos y tentativas de suicidio de Clara hasta
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entonces desconocidos. Lo explica diciendo: “queria irme con él”. En su discurso
idealiza la figura de Jorge. Esto hace que Mario se sienta minusvalorado. Piensa
que las cosas no fueron asi como las cuenta Clara. Segun Mario, Jorge nunca se
ocupo de ella. Clara responde: “era muy bueno conmigo aunque a veces llegaba
borracho”.

Luego descubrimos que no todo iba bien en la pareja. Cuando fallece Jorge,
Clara y Mario habian tenido una crisis de pareja que motivo el regreso de Clara
al domicilio de su madre. Tras la primera tentativa suicida volvieron a unirse como
familia.

Por otro lado, la madre de Clara, que lleva aiios viuda, sigue manteniendo un
contacto preferencial por el hijo varon. Esto enfada a Clara, pero lo guarda en
silencio. Cuando su madre la visita, cosa que hace muy a menudo, y muchas veces
para criticar, Clara la recibe amistosa y servicialmente. En las muchas ocasiones
en que ha estado hospitalizada, en ninguna ocasion su madre ha ido a verla.

Mientras tanto, el hijo ha pasado a ser el cuidador principal de la madre y la
relacion de Clara con su marido pasa a un segundo plano.

Enel andlisis de la secuencia de hechos que rodea a la ultima tentativa se pone
de manifiesto lo siguiente: En los ultimos afios Mario tiene la rutina de salir con
frecuencia de la casa sin decir el destino ni el para qué. Clara cree que sale a beber
yajugar alas maquinas. Esto enfada a Clara pero lo guarda y adopta una postura
de resignacion: “siempre fue asi”. A veces Mario llega bebido. La ultima vez llego
de madrugada. Clara lo recibio con indiferencia, pero esa noche con toda
tranquilidad, se toma una caja entera de pastillas con intencion suicida. Avisan al
112 y la vuelven a ingresar. Tras el alta dice que es consciente de su enfermedad
¥y que no concibe su vida sin su marido y sin su hijo: “Yo creo que no lo voy a hacer
porque me necesitan”. Dice con tono triste no querer molestar a nadie, desea que
los demds hagan su vida, que no se preocupen de ella, se hace autorreproches de
que hace sufrir a todos, de que todos estarian mejor sin ella.

2. Enfoque relacional

Desde la psicologia del self, se piensa que una de las motivaciones principales
del suicidio viene del fracaso a la hora de lograr la identidad o imagen que impone
el ideal del yo. Este fracaso puede precipitar una vergiienza insufrible (asociada a
una crisis narcisista) y una desesperacion que seria la que precede al acto suicida.
Esto ocurriria sobre todo cuando la distancia entre el self actual y el self ideal no se
elabora o se compensa con otros modulos del self o ambitos de relacidon que puedan
suturar la herida narcisista y ayudar a recuperar la autoestima perdida. Un prototipo
en este sentido de compensacion podria ser el caso del escritor japonés Yukio
Mishima con el culto a la estética corporal como compensacion de una autoimagen
deteriorada (Mishima, 2010).

Cuando se invierte un gran esfuerzo vital en conseguir la imagen idealizada,
pero esta no se logra, la persona puede quedar invadida por el odio hacia si misma.
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Este odio puede expresarse a través de numerosos de mecanismos autodestructivos,
desde los autorreproches, hasta la aniquilacion total de si mismo. Este podria ser el
caso de Hemingway. Se dice que la imagen idealizada del novelista cristaliz6 en
torno a la busqueda de la maestria, de un triunfo vengativo que le elevara por encima
de los demas (Yalom y Yalom, 1971). También podria encajar aqui el caso de
Mishima: dedico sus ultimos afios a una frenética obsesion; conseguir un cuerpo
imponente y una musculatura de “sol y acero”. Trataba asi de lograr el ideal del
samurai o del guerrero tragico. Segiin declaracion propia, a medida que su fisico
ganaba en musculatura y fuerza, fue desarrollando una tendencia a la aceptacion del
dolor y un interés cada vez mayor por el sufrimiento fisico y la muerte (Mishima,
2010). Esta tendencia, junto con su proyecto fracasado de influir politicamente en
los jovenes japoneses, le llevaria hasta la autodestruccion final en forma de
seppuku.

Como deciamos, ante el fracaso del logro del self ideal, se cae en lo que
Morrison (2008) llama “depresion de vergilienza”. Esta modalidad de depresion
puede estar a la base de diferentes conductas autodestructivas, incluyendo como
limite el suicidio. Vergiienza y auto-desprecio humillante (junto a proyeccion de la
grandiosidad en el otro idealizado aunque perdido) hacia la persona que uno es,
estarian relacionadas con la caida del narcisismo y con el suicidio. El suicidio seria
aqui la forma agresiva que tiene el sujeto de acabar con una vergiienza intolerable
que inunda al self o que anticipa.

Morrison (2008) habla de la “dialéctica del narcisismo” para describir la
tension siempre presente entre dos estados del self: el polo expansivo (asociado a
lo grandioso) y el polo contraido (asociado a la depreciacion). Cada polo puede
retroceder o bien hacerse mas dominante. Si en el polo expansivo los elementos de
autodesprecio estan silenciados, en el polo contraido son los aspectos grandiosos
los que permanecen en la sombra. Ambos siempre estan, pero unos y otros se ocultan
el protagonismo.

Kinston ha sefialado que la propension a la vergiienza y la vulnerabilidad
narcisista, aunque relacionadas entre si (Morrison, 1997, 2008), son dos nociones
diferentes. Si bien todos los sujetos propensos a sentir vergiienza, son
narcisisticamente vulnerables, lo contrario no es cierto. La razén es que muchas
personas narcisisticamente vulnerables se encierran en una invulnerabilidad defen-
siva (Kinston, 1983) o en una grandiosidad defensiva (Morrison, 2008). Esto
ocurriria especialmente en las llamadas personalidades narcisistas de “piel fina”,
mas que en las de “piel dura”. Esto es, en personas hipersensibles a la evaluacion
y a la critica, que se sienten heridas con facilidad y, por tanto, mas vulnerables a
reaccionar con rabia, vergiienza o humillacién. Pueden mostrar incluso un estado
de animo triste fusionado con el enfado intenso y que conviene no confundir con la
depresion clinica, por mucho que exista riesgo de suicidio. Este narcisismo de “piel
fina” seria mas propio de las personalidades del nticleo confusional (fébica,
confusa, explosivo-bloqueada) que de las del nucleo esquizoide (esquizoide,
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agresiva, narcisista) (Caparros, 1992a, 1992b).

La agresividad y la venganza rabiosa hacia los demas podria funcionar aqui
como una forma de evitar la toma de conciencia de una autoimagen deteriorada o
como una forma de ocultarse a si mismo la distancia entre el self actual y el selfideal
(Lansky, 2007; Morrison, 2008). También podria funcionar como un intento de
recuperar la autoestima perdida (Kinston, 1983). Y a nuestro juicio, como una
manera de no suicidarse. Se trataria en cualquier caso de una vergiienza-rabiosa o
una rabia-fusionada-a-vergiienza.

Las heridas narcisistas pueden generar estados de profunda desesperacion que
pueden estar a la base distal o proximal de la vulnerabilidad suicida. Aqui, se
destacarian sobre todo las heridas debidas a fracasos amorosos. En estos casos, la
victima puede quedar profundamente afectada llegando incluso a elegir renunciar
a seguir viviendo sin el objeto de amor. Esto pasaria si se elige la fusidn-amorosa-
con-un otro-idealizado como unico proyecto de ser o como la inica razon para vivir.
El caso de la joven escultora Marga Gil Roésset lo ilustra perfectamente: tras
verificar la imposibilidad de su amor por el poeta Juan Ramén Jiménez decidio
dispararse un tiro en la cabeza en 1932. Véase en este sentido el “Diario de Marga”
(Jiménez, 2015). Aunque no se llegue a tal extremo, lo cierto es que cuando se
analizan estos fracasos amorosos, se advierte enseguida que no se trata tanto del
objeto perdido, cuanto de la herida narcisista que implica el haber sido rechazado
como sujeto. En este caso el self se autodeprecia porque ha sido depreciado. Este
parece haber sido el caso del escritor italiano Cesare Pavese: rechazado primero por
Tina (“lamujer de la vozronca”), al final de su vida por la actriz Constance Dowling
(Lester, 2006; Pavese, 1976) y por él mismo a través del suicidio. Desde esta
perspectiva, el suicidio seria la culminacion de la serie autodestructiva.

Otro ilustre suicida (aunque aqui hay dudas de si realmente lo fue) que debid
enfrentar importantes heridas narcisistas (y no pocas y graves heridas fisicas), fue
Ernest Hemingway: mientras se recuperaba de una lesion en la Primera Guerra
Mundial se enamoré profundamente, probablemente por primera vez, de Agnes von
Kurowsky, una de las enfermeras que le atendia. Después de la guerra, Hemingway
regreso a los Estados Unidos dispuesto a casarse con ella, pero finalmente nunca se
vieron. Agnes habia elegido a otra pareja (Martin, 2006; Yalom y Yalom, 1971).

Con todo, quizas lo importante no sea, con serlo, el hecho de haber sufrido
pérdidas o abusos en la infancia, si no el vinculo de apego en los primeros afios. Asi
tendriamos una tabla de cuatro variables categoricas: haber sufrido o no pérdidas
o abusos en la infancia y haber tenido un apego seguro o inseguro. Un apego
inseguro (modelo interno negativo, o en otras palabras: vulnerabilidad narcisista-
sensibilidad a la vergiienza y por tanto confusion de identidad y tendencia al auto-
desprecio) asociado a factores de pérdida suicida y abusos en la infancia seria lo mas
propicio para un desarrollo suicida. Esto es, para iniciar un proceso de incubacion
de la idea suicida que acompafia al sujeto el resto de su vida.

Se podria decir por tanto que antes del acto de quitarse la vida hay todo un
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recorrido que se inicia en la infancia-adolescencia y atraviesa sin abandonarla la
vida entera de la persona. Asi se puede leer el diario intimo de Cesare Pavese
(Pavese, 1976), la biografia de Hemingway (Martin, 2006, Yalom y Yalom, 1991)
y lanovela autobiografica “Confesiones de una mascara” de Yukio Mishima (1985,
Ushijima, 1987), entre otros.

Como ejemplo de apego inseguro tendriamos el caso de Hemingway. Se dice
que de niflo su padre era autoritario y maltratador mientras que su madre le vestia
denifia y lo descalificaba, lo cual podria haber estado a la base de un intenso rechazo
hacia ambos del que derivaban intensas fantasias agresivas contra su padre. Cuando
su padre se suicido de un tiro en la cabeza en 1928, Hemingway no dudd en
culpabilizar a su madre y desde entonces la 0di6 abiertamente (Martin, 2006) y por
extension, afiadimos nosotros, a todas las mujeres, y quizas también a si mismo.

Para terminar:

Desde la optica psicoanalitica y situados ahora en el punto de vista de la
evaluacion y la ayuda terapéutica, convendria reparar en lo siguiente:

1. Lainhibicion delaagresividad asi como la vergiienzay la autodepreciacion
del self serian variables fundamentales a considerar en la evaluacion del
riesgo suicida.

2. En la atencion a personas con riesgo suicida, sobre todo si se trata de
personas narcisisticamente vulnerables, se precisaria establecer una rela-
cion terapéutica segura, empatica y confirmatoria que haga que la persona
se sienta acogida y reconocida.

3. Ayudar a vaciar la “mochila” de su carga “explosiva-agresiva”, moderar
la autodepreciacion (autoaceptacion) y elaborar la vergiienza, pueden ser
tareas u objetivos terapéuticos a tener en cuenta.

Modelo Existencial

El modelo existencial procede de la pérdida o conciencia de pérdida y fracaso
del proyecto y la imposibilidad para rehabilitar el mismo, y que luego, desde ese
vacio y desesperanza (depresion vital), se comete la conducta suicida como una
forma de solucion existencial (Castilla del Pino, 2013).

Para saber qué es el suicidio quizas conviene empezar por saber qué es la vida
humana. Sirva para este propdsito la analitica de la razon vital de Ortega (1966,
1974).

La vida humana —dice Ortega— la de cada persona, la mia, la tuya, la de él, la
de ella, es lo que hacemos y nos pasa. Su sustancia consiste en estar-ahi-haciendo-
algo para llenar ese vacio-de-ser con el que nos encontramos de pronto en la
existencia. En efecto, cada persona no tiene otro remedio que estar-ahi-haciendo-
algo para sostenerse en la existencia, enfrentando o achicando la angustia incesante
que viene de las preocupaciones existenciales basicas. Desde la Psicoterapia
Existencial (Yalom, 1984, 2000, 2008), estas preocupaciones serian: 1) la muerte,
2) la libertad, 3) el aislamiento-soledad y 4) la falta de un sentido vital o proyecto



REVISTA DE PSICOTERAPIA, noviembre, 2018, Vol. 29, N° 111, pags. 167-185 177

de vida.

Este estar-ahi-haciendo-algo consiste por de pronto en la tarea y responsabi-
lidad (intransferible) de construirun proyecto de vida, una identidad, ser un “quién”,
que permita amortiguar a modo de defensa la inseguridad y la amenaza inherente
a nuestra vulnerabilidad existencial y finitud personal. Mas aun en tiempos de
“modernidad liquida” (Bauman, 2017). La vida humana es, pues, anticipacion de
futuro, es ese estar de continuo decidiendo (libertad) lo que vamos a hacer (la
agenda) y la-persona-que-queremos-ser (la identidad). En efecto, estar-decidiendo-
la-persona-que-queremos-ser, es una tarea que sirve para enfrentar la inseguridad
de estar-ahi sumergidos en una vida que no nos es dada hecha y acabada, sino vacia,
indeterminada, por-hacer. Eso si, se trataria de una tarea, brega o viaje sin garantia
ninguna de éxito; o mejor, donde el riesgo de mal-lograr el proyecto, de llegar-a-
ser, de naufragar, siempre esta al acecho, lo cual, bien mirado es bastante obvio,
pues un proyecto lo es en tanto que puede no llevarse a cabo, y de ahi la angustia
existencial. Esta angustia funcionaria no tanto como un sintoma mental a apagar
(ruido psicopatoldgico) segun entiende el modelo biomédico de salud mental, sino
como un indicador del afronte dramatico yo-mundo. Esto es, como expresion de las
dificultades en la tarea de estar-decidiendo-la-vida, de estar-llegando-a-ser, y, por
tanto, como un elemento biografico-existencial a descifrar y asumir.

A modo de excursus: /Se suicidan los animales?

Desde la analitica de Ortega, solo el ser humano se encuentra existiendo en una
vida vacia e indeterminada, por hacer. Sélo el ser humano tiene conciencia y
obligacion de tener que construir su proyecto de vida. Al animal le es dado un
repertorio mas o menos invariable de conductas con las que vive. El animal vive,
no “hace” su vida. Segin lo anterior: ;qué es el suicidio? Desde la analitica
orteguiana cabria afirmar que es el acto de acabar con la angustia-sufrimiento que
inunda o impide continuar con la vida biografica hasta entonces valiosa. Visto asi,
seria bastante 16gico pensar que el suicidio es un acto exclusivamente humano. Seria
una opcioén del campo antropologico. Esta es la tesis del filosofo Simon Critchley
(2016) entre otros. Los suicidios colectivos, las epidemias de suicidios, los suicidios
por honor y venganza, etc., asi lo atestiguan. Siendo el suicidio una conducta
voluntaria dirigida contra la propia vida en busca de su autodestruccion, de no-ser,
de ser-nada, de querer librarse del sufrimiento quitdndose la vida, seria raro
encontrar casos de animales que ejecuten la conducta suicida. Salvo en fabulas
antropomorficas, claro esta. Quizas la etologia desmienta esta tesis. Con todo, se
aluden a ciertos casos de escorpiones, delfines, etc., que cuando estan en un contexto
de amenaza de muerte inminente, ejecutan supuestamente una conducta suicida
(véase el escorpion que se clava su propio aguijon al estar rodeado de fuego).
Obligados como estamos, en el caso de los animales, a hacer analisis s6lo-desde-
fuera, diriamos que el fenomeno de los suicidios animales caeria del lado de
mecanismos estimulo-respuesta sin conciencia. Que cometan suicidio buscando
voluntariamente la muerte y sabiendo que ese sera el resultado presupone la
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autoconciencia de la muerte, lo cual es dificil saber en los animales. La tesis de que
los animales no se suicidan es también la posicion que defienden autores como
Durkheim en su libro clasico sobre el suicidio (2004), Primo Levi (2005) o Jean
Améry (2005).

Desde la dptica existencial, laraiz de toda conducta suicida estaria en la ruptura
del yo con su proyecto o la conciencia de pérdida total. “Mi vida es un fracaso”
dicen muchos suicidas. Cuando esta conexion se rompe surge la angustia y la lucha
por engancharse a la vida. Habria un periodo de lucha o de “desesperacion”,
entendida como busqueda agoénica de una salida a la situacion presente. Esfuerzo
natatorio ante la posibilidad de ser tragado por las olas. Cuanto esta lucha desfallece,
amodo de agotamiento seglin las fases del sindrome general de adaptacion al estrés
del Selye, se cae en la “des-esperanza”, y desde ese vacio o derrota existencial
(depresion vital o melancolia), se activa la idea del suicidio (que ya estaba ahi de
alguna manera) como salida o escapatoria a un yo-mundo que se vive insoportable.
Visto asi, no debe confundirse “desesperacion’” con “desesperanza” (Lain Entralgo,
1978). Tampoco con “cansancio de la vida” (Lain Entralgo, 1975). En la desespe-
racion se combate todavia. Hay una brizna de esperanza. En la desesperanza no sélo
“no hay” (o uno siente que no hay) proyectos o perspectivas de futuro, sino que la
persona “cree” estar segura o cierta de que nunca los tendra, que nada en adelante
va a cambiar el sentido de las cosas (Rojas, 1978). La desesperanza significa haber
perdido toda posibilidad, no esperar nada, no tener proyecto de futuro (Castilla del
Pino, 2013). Los proyectos hacen posible la vida como tarea, como empefio dirigido
al futuro. Vale decir que quien no tiene proyectos es que ya la vida no le ofrece nada
capaz de sacarlo de su letargo y lanzarlo hacia adelante, por tanto, estd como en la
antesala del dejar-de-ser: abocado a la muerte (Rojas, 1978). En un estudio sobre
el suicidio, Rojas (1978) diferenciaba entre desesperanza y desesperacion. Se
encontré que en los suicidios frustrados el porcentaje de desesperanza era del
46,9%. Mientras que el porcentaje de desesperacion era del 17,3%. Si sumamos sus
porcentajes en el suicidio frustrado tenemos 64,2%. Se apunta a que ante la
imposibilidad de proyectar la existencia, se acaba uno suicidando. Asi, pues, la
desesperanza seria una caida del proyecto total de existencia, si bien nada quita que
puedan existir ciertas metas parciales, puntuales, subsidiarias (hacer un viaje,
aprobar un examen, hacer un curso, etc.). Es la misma distincion que establece la
Terapia de Aceptacion y Compromiso (Hayes, Strosahl y Wilson, 2015), entre
valores (viajes que duran toda la vida) y metas (acciones que se pueden tachar de
una lista). En la depresion melancolica, la des-motivacion seria un sintoma de la
ruptura del sujeto con su proyecto. Siendo asi, el suicidio seria una solucion a una
pérdida total del proyecto. Esta pérdida de contacto con el proyecto junto con la
sensacion de pérdida de esperanza en el futuro seria lo que activa en el depresivo
el suicidio. Seria contraproducente aqui el comentario banal de querer sefialarle a
la persona en crisis que las cosas no son asi, que el proyecto elegido sigue siendo
valioso a pesar de todo, que otros proyectos seran posibles.
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Cuando, por el motivo que sea, se cae en la cuenta (fundada o infundada) de
haber equivocado el proyecto, y de que ya no hay tiempo (biografico) para
subsanarlo (edad avanzada), se cae en la depresion o en el suicidio. El suicidio, en
esta perspectiva, seria, como decimos, un intento de huir del error existencial o de
evitar la realidad (fracaso) del proyecto vital (Castilla del Pino, 2013). Es duro
admitir que uno estaba equivocado, que ha vivido buena parte de la vida arrastrado
por una concepcion equivocada que nunca habia cuestionado. Se pone aqui a prueba
la capacidad de elaborar las heridas narcisistas.

La falta de un horizonte proyectivo en “mi vida” personal, de poder-ser, seria
pues una antesala del suicidio. Esto ocurriria sobre todo si ademas hay soledad o
desamparo. Esto es, cuando al sentimiento de desesperanza le acompafia una
percepcion de nulo apoyo social. El alcohol aqui puede levantar el freno conductual
y facilitar el acto suicida.

Desde luego, como sefiala Rendueles (2018), la idea de un decisor racional que
realiza calculos objetivos entre beneficios y desventajas esta muy desacreditada en
la ciencia experimental. Ahora bien, fuera del laboratorio de la ciencia, en la vida
ordinaria de la persona, no se ve claro como se podria saber a ciencia cierta si uno
es 0 no un decisor racional. {En qué nos basamos para juzgar si nuestra vida ha sido
valiosa o no, o si lo volvera a ser en el futuro? jAcaso hay un criterio externo y
objetivo al que recurrir para evaluar este asunto? La racionalidad objetiva es mas
un mito sobrehumano solo al alcance de los dioses. Los juicios cognitivos muchas
veces estan tamizados por los afectos. Habria que hablar més bien de un decisor
“patico”, en lugar de racional, aunque a veces resulte un decisor mas bien patético.
Utilizamos el término “patico” en el sentido estimativo de aceptacion/rechazo,
simpatia/antipatia, etc., que nos provocan los objetos de la circunstancia (Castilla
del Pino, 2000). En efecto, es muchas veces el “cdmo yo lo siento” la base de
nuestras decisiones-acciones. De ahi el riesgo suicida aumentado cuando se cae en
estados de depresion, pues la tristeza vital y la culpa matizan todas las percepciones
biograficas y balances existenciales. Esto es lo que hace el escritor Cesare Pavese
unos dias antes de suicidarse; hacer balance de su persona y obra. Véase lo escrito
los dias 16 y 17 agosto de 1950 en su Diario intimo “El oficio de vivir” (Pavese,
1976).

“Veo hoy claramente que desde los veintiocho arios hasta vivi siempre bajo
esta sombra, alguien diria un complejo. Y que lo diga: es algo mucho mas simple”
(Pavese, 1976, p. 314).

Véase también:

“Ya no tengo nada que desear en esta tierra, excepto aquella cosa excluida
por quince aiios de fracasos. Este es el balance del afio no terminado, que no
terminaré” (Pavese, 1976, p. 315).

Esta parada en el camino a modo de “epojé”, que permite valorar la propia
existencia, es valida también para el joven y para el adulto, pues nadie esta exento
de realizar balances existenciales. Eso si, a medida que avanza la edad hay mas
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materia a examen sobre lo que ha sido “mi vida”. También podria ocurrir lo
contrario: que el balance vital sea posterior a la decision de suicidarse y en este caso
seria mas su efecto. Primero se tomaria la decision y luego, para evitar la disonancia
cognitiva, se buscarian las razones biograficas o las culpas para inclinar la balanza
hacia la muerte.

Como se dijo antes, cabria pensar en un desarrollo suicida incubado desde
mucho tiempo antes, quizas desde la adolescencia o juventud, acaso a modo de
eleccion originaria del Psicoanalisis Existencial sartreano (Sartre, 1996). Esto es,
a modo de una decision de ser que es la que funda y determina un destino. El diario
intimo de Pavese (1976) y la novela autobiografica “Confesiones de una mascara”
de Mishima (1985), admiten esta lectura.

(Como se articulan entre si la esperanza y el proyecto? La esperanza lanza la
flecha de la vida hacia el futuro. Es el andamio o cimbra que sirve a construir el
proyecto. Es el puente que une el presente con el futuro, actuando como un empuje
que pide que el proyecto se concrete de algin modo. El proyecto —dice Lain
Entralgo— es la forma propia y primaria de la espera humana (Lain Entralgo, 1978).
No tener esperanza es tanto como no tener vida. El lenguaje popular lo dice
claramente: “la esperanza es lo ultimo que se pierde”. Y “mientras haya vida, hay
esperanza”. La esperanza es la confianza mas/menos firme o segura que tenemos
en que se cumpliran las distintas posibilidades existenciales que proyectamos en el
futuro. En cambio, sin esperanza (des-esperanza) no hay puente, ni andamio, ni
proyecto, ni futuro, ni vida, ni posibilidad de ser. Sin proyectos no hay vida humana.
La desesperanza seria un terreno fértil donde germinan las ideas y conductas de
suicidio. Es lo que se llama “diselpidia” (de “elpis”, esperanza); la incapacidad para
proyectarse en el futuro, para vivir la vida con esperanza (Lain Entralgo, 1978). Este
factor se podria indagar con la siguiente pregunta: ; Hasta qué punto sientes que los
problemas que te agobian se van a solucionar en el futuro? Se recordara a este
proposito que Van Gogh dejo escritas estas palabras justo antes de suicidarse: “E/
futuro es cada vez mds sombrio y no veo ninguna esperanza de felicidad” (Jaspers,
2003, p. 240).

Por tanto, en la comprension existencial del suicidio depresivo habria cuatro
momentos:

1. Caida del proyecto de vida.

2. Angustia y lucha por reconstruir el proyecto.

3. Vacio y desesperanza (depresion vital).

4. Deseos y acto de suicidio.

Cuando el sujeto logra andamiar un nuevo proyecto, la crisis suicida disminu-
ye. Ayudar a llenar los aljibes y albercas del alma de sentido y esperanza seria pues
una via de ayuda para las personas en situacion de riesgo o vulnerabilidad suicida.
Transformar la desesperanza en esperanza. Deseo de mas vida y no sélo prevencion
de la muerte.

Desde el punto de vista preventivo y terapéutico, la Terapia Existencial tendria
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aqui su utilidad. Se podrian situar tres perspectivas terapéuticas:

1. La Terapia del Desarrollo Moral (TDM) (Villegas, 2011,2013 y 2015) y su
énfasis en la libertad y la autonomia como eje de los diversos subsistemas de
regulacion moral. Segin Villegas, la TDM aporta dos dimensiones basicas que
estaban ausentes en la perspectiva existencial: la evolutivay la estructural (Villegas,
2018). En este sentido, la autonomia significa una redefinicién del proyecto
existencial. “Lo contrario supone la formacién de un vacio que clinicamente se
conoce con el nombre de depresion y que frecuentemente lleva a hundirse en la
posicion prendmica o a considerar, incluso, la alternativa del suicidio” (Villegas,
2018, p. 5).

2.LaTerapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) (Hayes, Strosahl y Wilson,
2015) en su idea de ayudar a las personas a desarrollar una vida plena y basada en
valores. Se han sefalado ciertas afinidades de ACT con Ia linea existencial (véase
Garcia-Haro, Garcia-Pascual y Gonzalez Gonzalez, 2018). Se trataria aqui de
visualizar un horizonte de sentido que se puede haber perdido como consecuencia
del combate con los problemas de la vida, a menudo por abuso de estrategias de
control y/o evitacion de experiencias internas indeseadas. Para visualizar este
horizonte de sentido se requiere identificar valores, experiencias, recuerdos o
aspectos valiosos que hayan dado sentido a su vida, razones de vivir que tuvo
(pasado), tiene (presente) o tendria (futuro) si todo fuera bien. Crear vidas que
merezcan la pena ser vividas, vidas con sentido, seria desde esta ptica un antidoto
frente al vacio y la crisis suicida. Hay estudios que apuntan a la utilidad de ACT en
personas con conducta suicida (véase Ducasse et al., 2014; Ducasse et al., 2018).

3. La Logoterapia (Frankl, 1988, 1990, 1996, 2008, 2016) en su dimension de
busqueda y realizacion de sentido y direccion hacia los valores. Se diferencia tres
clases de valores: 1) valores creativos (capacidad de trabajar y crear obras o aportar
nuevos conocimientos), 2) valores experienciales o vivenciales (entrega amorosa
auna persona o causa, velar por la calidad de los vinculos) y 3) valores actitudinales.
Estos ultimos son para Frankl los mas importantes. Se ponen a prueba cuando el
sujeto tiene que enfrentar una circunstancia externa inesperada y que no esta en sus
manos poder cambiar. Ante este sufrimiento tragico hay que tomar postura; aceptar
dando sentido o rechazar condenandose a una lucha sin fin. Plasmado en una
formula sintética: desesperanza = sufirimiento - sentido (Frankl, 1985). Una
aplicacion de la Logoterapia al suicidio puede verse en Rocamora (2017).

A Modo de Conclusion

Se han presentado dos modelos de crisis suicida: el modelo psicoanalitico y el
existencial. El primero apunta a la agresividad inhibida y la crisis narcisista como
variables fundamentales en la dinamica del suicidio. El segundo sitia como
elementos clave de comprension-explicacion del suicidio la caida del proyecto, el
vacio existencial y la desesperanza. Podemos encontrar cierta relacion entre el
modelo freudiano y el modelo existencial. Esta relacion se pondria de manifiesto si
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cambiamos la “pérdida de objeto” por el “fracaso del proyecto”. Se concluye que
ambos modelos solos 0 en combinacion pueden ser de gran utilidad en la orientacion
y planificacion de la ayuda a personas con vulnerabilidad suicida. Descargar la
agresividad, moderar la autocritica (autoaceptacion), elaborar la vergiienza, cons-
truir un proyecto de futuro, conectarse con valores y transmitir esperanza pueden
ser dianas terapéuticas (“targets”) que bien pueden aliviar la crisis suicida y
posponer la opcidon de matarse.

Epilogo: de la vida y el suicidio
Queremos terminar con unas reflexiones a partir de la literatura y la poesia.
Empezamos con una cita del escritor norteamericano Paul Bowles.
“Como no sabemos cuando vamos a morir,
llegamos a creer que la vida es un pozo inagotable.
Sin embargo, todo sucede solo un cierto niumero de veces, y no demasiadas.
JEn cuantas ocasiones te vendra a la memoria aquella tarde de tu
infancia?
Una tarde que ha marcado el resto de tu existencia.
Una tarde tan importante que ni siquiera puedes concebir tu vida sin ella.
Quizds cuatro o cinco veces, quizds ni siquiera eso.
Y ;Cuantas veces mas contemplaras la luna llena?
Quizas veinte. Y sin embargo, todo parece ilimitado”.
(Paul Bowles, El cielo protector, B. Bertolucci, 1990).

Esta narracion aparece en la escena final de la pelicula “El cielo protector”.
Trata de la finitud y la temporalidad del ser, de la memoria y la omnipotencia. El
tema de fondo es el modo ordinario en que vivimos la existencia y que se resumen
con la cita de Freud que dice: “en lo inconsciente todos nosotros estamos
convencidos de nuestra inmortalidad” (Freud, 1972, p. 2110). En efecto, vivimos
de espaldas a la muerte como si nunca fuera a pasar en “mi vida”. Uno procura estar
ocupado en mil tareas, distraerse, ocultarse el vacio que nos habita, en definitiva;
escamotear la muerte. Entonces llega la muerte de la persona querida y con su duelo
nos despierta del suefio letargico en que viviamos, nos coloca ante la conciencia
desnuda de nuestra mortalidad, mas alla de “la gente muere”. Asi, no hay escape de
la muerte. Un cuento sufi dice: “Hay quién vive como si nunca fuera a morir y muere
como si nunca hubiera vivido”. Se hace por tanto necesario vivir (hacer la vida)
“contando con” la finitud y aceptacion de la propia mortalidad.

“Sin miedo a morir,
la vida es un caballo desbocado que no sabe a donde va”.

En efecto, ser conscientes de la muerte, contar con la mortalidad, es la
condicién o a priori (y no solo el limite) de mis proyectos futuros. Como decia
Yalom (1984, 2008), si la muerte nos destruye, la idea de la muerte nos puede salvar.

La importancia de la muerte en la vida humana puede verse en la siguiente
meditacion sobre el suicidio:
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“Como uno sabe que puede poner fin a su vida cuando quiera

no tiene prisa en morir.

Vive como si fuera duefio de su destino.

Soporta sin miedo los agobios y frustraciones de la existencia,

pues tiene siempre a su disposicion un arma para poner fin al sufrimiento.
Esta solucion permite

paraddjicamente

una actitud vitalista frente a la existencia;

Ayuda a vivir”.

En efecto, la idea de suicidio puede tener cierto papel positivo al animar al
naufrago a seguir nadando entre las olas de la vida. La opcion del suicidio es la que
permite a Harry Haller, protagonista del “El lobo estepario” (Hesse, 1987), a Ellen
West, la famosa paciente de Binswanger (1977) y al escritor Cioran (1990), entre
otros muchos, elegir seguir viviendo, a pesar de todo.

Cioran dijo: “Vivo unicamente porque puedo morir cuando quiera: sin la idea
de suicidio, hace tiempo que me hubiera matado” (Cioran, 1990, p. 71).

Y la joven Ellen West: “Sin la esperanza del fin la vida seria intolerable. Lo
unico que me consuela un poco es la certeza de que tarde o temprano vendra la
muerte” (Binswanger, 1977, p. 295).

La escena final de la pelicula “Frantz” (Ozon, 2016) condensa perfectamente
la idea que queremos transmitir. La protagonista camina por una sala de museo. Se
sienta frente al “El suicida” de Manet. Alli hay un joven que le pregunta:

“cTambién le gusta este cuadro?”
Respuesta: “Si, me da ganas de vivir”.
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