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RESUMEN:

Se entrega una mirada histérica de la Teoria del Apego desde J. Bowlby
hasta las categorias actuales de clasificacion de calidad de apego, tales como la
teoria dinamica madurativa de P. Crittenden, analizando y discutiendo su inclusién
explicita y pertinencia en la teoria y el quehacer clinico de la psicoterapia
constructivista cognitiva. Por medio de una tesis tedrica monografica donde se
realiza una revision y analisis de literatura clasica y actualizada sobre el apego, se
profundiza en conceptos como apego adulto, cambio del patrén de apego, enfoque
implicito de la psicoterapia constructivista cognitiva en el apego y rol del
psicoterapeuta desde esa perspectiva.

El concepto de apego seria de vital importancia en el desarrollo de la
psicoterapia constructivista cognitiva, la clinica propiamente tal se enfocaria a
reconfigurar el patron de apego del paciente y el rol del psicoterapeuta en ese
contexto seria de figura de apego transitoria, existiendo la posibilidad de
sistematizar las diversas técnicas que deberia usar el profesional con pacientes de
distintos estilos y calidades de apego.

Palabras claves: apego, psicoterapia constructivista-cognitiva, figura de apego

transitoria



1.- INTRODUCCION:

La teoria del apego es un hito fundamental en la psicologia contemporanea.
Siendo su principal responsable durante el Siglo XX: John Bowlby, psiquiatra y
psicoanalista inglés, quien en 1940 inicia la publicacién de trabajos que cambian la
perspectiva puramente psiquica del desarrollo infantil, incluyendo la realidad social
y la crianza como claves en ese proceso, demostrando la relevancia de la relacion
afectiva del nifio con su madre. Bowlby desarroll6 su teoria en base a diversos
planteamientos tedricos, algunos de ellos encontraban cierta base en la etologia, al
considerar el apego entre madre e hijo como una conducta instintiva con un claro
valor adaptativo, pero a diferencia de otros autores, le agregaba una mirada mas
ecléctica, considerando distintas corrientes psicoldgicas como la psicoanalitica,
sistémica y cognitiva, entre otras. Este autor plante6 en 1969, que la conducta
instintiva no tiene una pauta fija de comportamiento, es decir no siempre se
reproduce de la misma forma frente a una determinada estimulacion, sino que mas
bien corresponde a un plan programado, con correccién de objetivos en funcion de
cierta retroalimentacién, que modifica y adapta al bebé a las condiciones
ambientales.

El apego hace referencia a diversas conductas, cuya activacion y
desactivaciéon, asi como la intensidad y morfologia de sus manifestaciones, va a
depender de diversos factores contextuales e individuales (BOWLBY 1969, 1979,
1980,1985). Segun Safran (1994) el apego es un patrdn de objetivo establecido de
fundamental importancia en los seres humanos. Tiene una funcién biol6gica
especifica de mantener la proximidad entre el bebé y su madre o la persona a cuyo

cuidado se encuentra.

Bowlby (1985) defini6 la conducta de apego como “cualquier forma de
comportamiento que hace que una persona alcance o conserve proximidad con
respecto a otro individuo diferenciado y preferido. En tanto que la figura de apego

permanezca accesible y responda, la conducta puede consistir en una mera



verificacién visual o auditiva del lugar en que se halla y en el intercambio ocasional
de miradas y saludos. Empero, en ciertas circunstancias se observan también
seguimiento o aferramiento a la figura de apego, asi como tendencia a llamarla o a

llorar, conductas que en general mueven a esa figura a brindar sus cuidados”.

Algunos autores (FEENEY, 1990,2001), desarrollaron la idea de que el apego
define considerablemente el establecimiento de las relaciones amorosas en la vida
adulta de los humanos, asi como posiblemente otras relaciones interpersonales
afectivas (OLIVA, 2005). El tipo de apego, sin embargo, no seria sélo dado por la
relacién que el adulto sostuvo con sus cuidadores principales en la infancia, sino
que tendria lugar a través de los modelos internos activos construidos durante la
nifiez y reelaborados posteriormente (BOWLBY 1969, AINSWORTH 1978,1979,
GUIDANO 1994, CRITTENDEN 2002). Sobre esto ultimo, cabe sefalar la
relevancia de la posterior elaboracion e interpretacion de aquellas experiencias, por
ejemplo, BRETHERTON (1987) destaca el papel del proceso de
contraidentificacion, por el cual el sujeto se resiste a identificarse con el modelo que
ha interiorizado de la figura paterna.

Por otro lado, aunque los modelos representacionales del tipo de apego
parecen mostrar bastante estabilidad, ciertos acontecimientos podrian provocar
modificaciones. Por ejemplo, el establecimiento de una relacion de pareja
satisfactoria, o la experiencia de la maternidad, podrian llevar a una reelaboracion
de este modelo (VALDES 2003). El trauma también podria provocar cambios en el
apego, y subsecuentemente en las relaciones afectivas, lo que incluso
comprometeria cambios a nivel neurobiolégico (SCHORE 2000, SIEGEL 1999,
2003), estudios en California EEUU, muestra conexiones directas entre las
relaciones afectivas traumaticas, las ineficaces funciones regulatorias del lado
derecho del cerebro, y la incapacidad de adaptacion tanto de la salud mental infantil
como de la adulta (OLIVA, 2005, SCHORE, 2000).

Crittenden (2002, 2005) plantea la posibilidad de cambio en el estilo de
apego, el que puede ser de un patron a otro, de estrategias o de subestrategias,

dentro de un mismo tipo de apego. Mientras que Arciero (2000) propone la



tendencia a cierto tipo de psicopatologia dependiendo del estilo de apego, en este
planteamiento, solo mencionando algunos, los tipos evitantes A1/A2/A3 se asocian
mas Bullying infantil y a Depresiones, los evitantes de tipo A4 a Trastornos
alimentarios y los tipos coercitivos C1/C2/C3 presentarian mayormente Trastornos
de conducta en lainfanciay T. Fobicos-Obsesivos en la edad adulta.

Se hace evidente, desde esta perspectiva, que la psicoterapia debiera
focalizarse, en algunos casos, en este tema. No obstante, existe una discusion
permanente acerca de cdmo abordar, e incluso acerca de si es posible, el
modelamiento de estos patrones en la psicoterapia, mientras el psicoanalisis utiliza
técnicas como la interpretacion de la transferencia y la experiencia emocional
correctora, en la psicoterapia cognitiva constructivista se realizan diversas alusiones
al concepto de apego, tanto cuando se hace referencia a la organizacion de la
identidad personal (GUIDANO, 1997), como en relaciébn a la psicopatologia
derivada de apegos disfuncionales durante el desarrollo (ARCIERO 2000) . Segun
nos parece, en varias de las técnicas que se aplican en psicoterapia, resulta el
patron de apego el principal blanco del terapeuta.

Desde la perspectiva de algunas corrientes, en la relacion terapéutica el
paciente reedita su patron vincular, mostrando en la interaccion con el psicélogo o
psiquiatra, su estilo de apego dominante, pasando ser el terapeuta una figura de
apego nueva para el paciente, considerando asi la posibilidad de entregar una

experiencia emocional correctora (SONKIN, 2005).

Desde la mirada constructivista-cognitiva el terapeuta genera una relacion
terapéutica con un setting y un encuadre claros, realiza intervenciones que apuntan,
entre otros objetivos, a quebrar las estrategias que el paciente usa para mantener o
romper el vinculo terapéutico, de esta forma por un lado se aporta una base segura,
y por otro, se genera un emergente interpersonal, que como se vera en el desarrollo

de esta tesis, se relacionaria directamente con el patron de apego.

La interrogante central en esta tesis tiene relacion con el punto de vista que
sefiala al terapeuta lejano a ser una figura de apego propiamente tal, describiéndolo

mas bien como un facilitador para que el paciente reelabore las experiencia que ha



tenido con sus figuras de apego histéricas y actuales (CRITTENDEN, 2005,
GUIDANO, 1997, SAFRAN 1994, 2005).

Nos atrevemos a asegurar que en muchos casos la aplicacion clinica de la
teoria del apego es cardinal, y que aun cuando se menciona en las Organizaciones
de Significado Personal y se describe la relevancia de Bowlby en la teorizacion de
la psicoterapia cognitivo-constructivista, y en especial en su aplicacién en la clinica,
no se define con claridad como se debe comportar el terapeuta cuando se pretende
un enfoque en el estilo de apego del paciente, aunque si se haga referencia a la
modulacion o el cambio propiamente tal de la organizacion de significado personal

del paciente.

En esta tesis se intenta demostrar que no ha existido una descripcion clara y
categoérica del rol del terapeuta dentro de la relacion terapéutica, en el contexto de
una psicoterapia que muchas veces (si no todas) se enfoca a la reconfiguracion del
patron de apego. Esto podria entenderse como una falencia en la teorizacién de
esta corriente psicoterapéutica, o una falta de acuerdo en torno a si el rol del
terapeuta se entenderd como de nueva figura de apego o de facilitador de la
reelaboracion de las figuras histéricas y actuales del paciente, a través de un

trabajo mas técnico que relacional.

En este contexto el problema en estudio puede formularse en términos de
cuatro interrogantes. En primer lugar ¢ Dénde encontramos actualmente el concepto
de Apego dentro de la teorizacidn de la psicoterapia cognitivo constructivista?, en
segundo lugar, ¢cudl es el estado actual del concepto de apego desde esta
mirada?. El tercer punto, inminentemente crucial para nuestro trabajo, ¢se actla
sobre el patrén de vincular cuando se realiza una psicoterapia constructivista-
cognitiva?. Y el cuarto y ultimo, asumiendo que la respuesta anterior es positiva,
¢qué rol debe cumplir el terapeuta dentro de la relacién terapéutica para poder

hacer mas adaptativo el estilo de apego en un paciente?
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Objetivo general:

Teorizar acerca del lugar actual del concepto de apego en la psicoterapia

cognitivo-constructivista, y especificamente en el rol del terapeuta.

Objetivos especificos:

—Realizar una revision histérica y una actualizacion general de la
teoria del apego en el contexto contemporaneo, y en particular dentro de la
teoria constructivista-cognitivo.

—Discutir los planteamientos sobre el cambio del patron de apego a
través de la psicoterapia.

—Analizar, discutir y ejemplificar el foco tacito en la reconfiguracion del
apego de la psicoterapia constructivista- cognitiva, y fundamentar la
importancia de que sea incluido en la teorizacion

—Describir y analizar, segin como se plantea en la literatura, los
conceptos centrales de la relacion terapéutica y el rol del terapeuta en la
psicoterapia constructivista-cognitiva, haciendo énfasis en las distintas
nociones del rol del terapeuta dentro de dicha relacion.

—Discutir la teorizacion del rol del terapeuta en la psicoterapia

constructivista-cognitiva.

METODOLOGIA:

Esta investigacion, segun TAYLOR S. (XX) corresponde a una investigacion

CUALITATIVA, puesto que pretende desarrollar y exponer el rol del terapeuta en la

psicoterapia constructivista-cognitiva, cuando ésta se enfoca a la reconfiguracion

del estilo de apego del paciente. Para ello se profundizan teméticas que van desde
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la teoria del apego y su contextualizacidbn general contemporanea, hasta el rol
especifico que desempefia (0 que deberia desempefiar) el terapeuta
constructivista-cognitiva en una psicoterapia que parece tacitamente orientada a
reorganizar el patrén vincular del paciente. De esta manera, se pretende establecer
una asociacion congruente entre la teoria del apego y su utilizacién clinica en la
psicoterapia contemporanea e historica, asi como la actual aplicacién clinica de

dicha teoria en la psicoterapia constructivista-cognitiva.

En relacién con lo sefialado, en el analisis teorico realizado se recopilé de
manera exhaustiva informacion bibliografica disponible en torno al tema escogido,
lo que permite dar cuenta del fenbmeno propuesto. Si recordamos que H. Eco
sugiere respecto de una investigacion tedrica “una tesis que se propone afrontar un
problema abstracto que ha podido ser, o no, objeto de otras reflexiones” (ECO,
1984), aquella implica que el investigador recoge la informacién pertinente,

desarrollando y sistematizando los datos de modo consistente y claro.

Eco dentro de lo que denomina Tesis Teorica, distingue entre Tesis
Panoramica y Tesis Monogréfica. La primera se refiere a un estudio sobre temas
amplios, constituyendo por lo tanto, una investigacion de gran envergadura. Aquella
por lo general aborda diversos subtemas relacionados con lo que se ha definido
como tema central, mientras que la tesis monografica por su parte, consiste en un
estudio cuyo objetivo es dar cuenta de una sola tematica, restringiéndose a un
campo limitado de subtemas. En el caso de esta investigacion, nos parece se
inserta mas claramente dentro de una TESIS TEORICA MONOGRAFICA, pues
desarrolla un conjunto acotado de conceptos en el contexto de una misma linea
tedrica, exponiendo la evolucion de ésta, actualizadndola y desarrollando una

problematica a resolver.

La revision, lectura, sistematizacion y analisis se realiza en base a FUENTES
SECUNDARIAS. El uso de fuentes primarias en este trabajo se dificultd, en primer
lugar porque la mayoria de los textos originales de los autores estudiados son en
idiomas extranjeros, por lo tanto el acceso lo tuvimos més bien de las traducciones
al espafiol y en algunos casos al inglés de manuscritos relevantes para el tema.

So6lo contamos con el texto original en contados casos, Patricia Crittenden,
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gentilmente nos permitié utilizar articulos elaborados por ella directamente, asi
como algunas investigaciones fueron obtenidas directamente de los articulos
originales de los autores en cuestion, aquellas por lo tanto correspondieron a las
fuentes originales, lo mismo sucede con algunos textos de Bolwby y Fonagy. Estas

pudieran ser catalogadas como fuentes primarias.

Por otro lado se sefiala que esta tesis es DOCUMENTAL, pues se basa
principalmente, como dijimos antes, en textos escritos (WENK, 2001),
EXPLORATORIA, pues el principal objetivo es examinar conceptos acerca del
apego, la relacion terapéutica y el rol del terapeuta dentro de la psicoterapia
constructivista-cognitiva, y finalmente DESCRIPTIVA, pues se intentara resolver la
problematica del rol del terapeuta dentro de la psicoterapia enfocada en el patrén
de apego, desde la perspectiva constructivista-cognitiva, entendiendo que

estaremos ofreciendo una nueva mirada (WENK, 2001).
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2.- RECONSTITUCION HISTORICA Y ACTUALIZACION DEL CONCEPTO DE
APEGO
2.1.-CONCEPTO DE APEGO

La Teoria del Apego de John Bowlby corresponde a una teoria sistémica
acerca de la organizacion, la funcién y el desarrollo de la conducta de proteccién de
los seres humanos (BOWLBY,1969) . Dicha teoria se basa en la integracion de
diversos postulados provenientes de la etologia, la teoria de la evolucién, la
cibernética, el psicoandlisis y la teoria cognitiva, entre otras.

Desde el punto de vista de esta teoria, un sistema es un conjunto de
respuestas o repertorio de conductas, cuyo objetivo es satisfacer un tipo especifico
de necesidad (o de varias necesidades asociadas). Estas conductas se acompafian
de fuertes elementos emocionales. Cada sistema puede ser activado en un
determinado momento en respuesta a estimulos internos o externos. Bleichmar y
Lichtemberg (CORTINA, 2003) describen diversos sistemas, varios de los cuales
podrian activarse paralelamente, como es el caso del sistema de apego y el
sistema sexual en las relaciones de pareja, mientras otros, por ejemplo serian

excluyentes, como el sistema exploratorio y el de apego (MARRONE, 2001).

De los trabajos de Bowlby puede deducirse que el sistema de apego podria
ser una integracion de por lo menos dos subsistemas; uno dirigido a mantener la
relacién como tal, durante un periodo de tiempo; y el otro, a buscar una proximidad

inmediata bajo circunstancias temporales.

La conducta de apego se organizaria a través de representaciones mentales
de la relacion. Esta conexion es especifica con una cierta persona, y generalmente
se prolonga por tiempos indefinidos o muy largos, aun cuando dicha relacién se
haya terminado. Cada una de éstas tiene componentes emocionales inherentes y
puede ser expresada a través del simbolismo. También tiene un componente

semantico: la representacion de la relaciéon tiene sus significados particulares.
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(GUIDANO 1997, ARCIERO 2000, MARRONE 2001, FEENEY 1990,
CRITTENDEN 2002)

Lo central de esta teoria se puede resumir en los siguientes puntos:

- Los seres humanos estan biolégicamente preparados para formar relaciones
de apego con sus cuidadores principales, concibiéndose ésta como una relacién

primaria.

- El patron conductual tiene como funcion biolégica mantener la proximidad

entre el bebé y la madre, o cuidador con que se encuentra.

- La conducta de apego es un factor fundamental en la supervivencia de la
especie, pues de alguna forma garantizan la seguridad fisica de los bebés y la
satisfaccion de sus necesidades bésicas.

- Las relaciones de apego existen de forma organizada al final del primer afio
de vida, pero al parecer la conducta de apego no termina alli, sino que va
adquiriendo distintas formas en el desarrollo, perdurando toda la vida
(CRITTENDEN 2002).

La teoria de Bolwby tuvo varias influencias, una de ella fue la teoria del
control, derivada de los modelos cibernéticos. En esta una computadora, tal como
un organismo biolégico esta orientado a una finalidad, en el sentido de conseguir
una meta predeterminada que se alcanzara a través de diversos medios versatiles,
es lo que se denomina feedback. Resulta interesante que este concepto se pueda
mas tarde homologar al concepto de autopoyesis, planteada por Maturana y Varela
(1980), en relacion a los sistemas de organizacion de significado en los humanos.
Esta cualidad permite que las estructuras se adapten al ambiente, tomando una

forma determinada en cada situacion distinta.

Otra importante disciplina que Bolwby consideré para la teoria del apego fue

la etologia, en especial los trabajos de Lorenz, Harlow y Spitz.

Es necesario comentar que Bowlby (1969,1979,1985) rescaté diversos
planteamientos y los integré para formar su teoria, estan incluidas en ésta una

teoria evolutiva o del desarrollo, una teoria de respuesta sensible como organizador
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psiquico, una teoria sobre la internalizacion y representacion y una teoria sobre la

angustia.

2.2 BOWLBY: TRILOGIA DE “EL APEGO Y LA PERDIDA”

Inicialmente Bowlby (1969) se interesé en la separacion y el duelo en los
nifos, luego en los adultos, para él lo mas importante era la interaccion del
individuo y el entorno, observando las situaciones que relacionaban malestares
psicolégicos de las personas con sus relaciones de apego. Enfatizé que los
conflictos venian a partir de las relaciones reales, y no desde una realidad

intrapsiquica.

En su primer libro “EL APEGO” (1969), se detiene fundamentalmente a
describir la importancia del vinculo con la madre (como Unica persona a la que se
vinculaba el nifio), y propone que esa vinculacion una vez desarrollada se
mantendria constante, la separaciébn de esa figura generaba una reaccion
emocional que se traducia en diversas conductas que también tendrian un patrén

constante.

Al avanzar el desarrollo de su teoria explica tres fases caracteristicas que se
desarrollan en la separaciéon del bebé con su madre, una primera fase de protesta,
luego, si se prolonga la distancia, una fase de desesperacién o desesperanza, y

finalmente si se mantiene la separacion, apareceria desapego.

Plantea que el apego es una necesidad primaria, que no tiene relacion
Unicamente con la alimentacion, ni con una pulsién libidinal. Tendria una funcién de
supervivencia, mantener el apego a la figura que protege. Ademas plantea que
esas conductas de apego se mantienen a lo largo de toda la vida, y que se

reactivan ante circunstancias que a la psiquis le parecen amenazantes.

En su segundo libro “LA SEPARACION” (1973), se acerca mas a las
patologias relacionadas con los problemas del apego, en especial en los cuadros

ansiosos. Aca Bowlby claramente inicia la idea de que el apego es algo que se
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desarrolla y que evoluciona en el tiempo, y lo relaciona con la estructuracion de la

personalidad de los individuos.

Finalmente Bowlby sostiene que las experiencias del bebé con el cuidador, se
relacionan con una serie de procesos cognitivos, en su tercer libro “LA PERDIDA”
(1980), desarrolla la idea de que el apego involucra a mas figuras que a un solo
cuidador (madre), y como el estilo de apego repercutira en los duelos, detalla las
etapas de este tipo de cuadros, y lo relaciona directamente con la forma de

vincularse de la persona.

Cuando se lee la literatura escrita por Bowlby, en todo su desarrollo, cabe
destacar que si bien su punto de partida, tal como después enfatizara en su libro del
APEGO SEGURO, fue la observaciéon de la conducta, su teoria no se acerca al
conductismo, sino que mas bien postula la existencia de una organizacion
psicolégica interna con una serie de caracteristicas especificas, que incluyen
modelos representacionales del si mismo y de la o las figuras de apego. Sobre esta

base es que se continuaron las investigaciones y teorizaciones acerca del apego.

2.3 LA SITUACION EXTRANA: ESTILOS DE APEGO

Mary Ainsworth, psicéloga estadounidense, fue una de las principales
discipulas de Bowlby, colaborando con él en numerosas observaciones, ella es
quien aporta la idea de calidad de apego, refiriéndose a las expectativas de los
individuos respecto a la disponibilidad y capacidad de respuesta de figuras de

apego especificas que atienden su necesidad de proteccion.

Ainsworth y sus colaboradores (1985), (MARRONE, 2001) combinaron la
observacién antropoldgica de diadas cuidador-nifio con la observacion longitudinal,
desarrollando un paradigma experimental “La situacion extrafia” para evaluar
calidad de apego en la infancia. A partir de esto se ha concluido que los nifios

desarrollan estrategias para regular el comportamiento de los padres.

Mary Ainsworth y sus colegas clasificaron a los lactantes y nifios pequerfios en

cuatro categorias de apego. Apego Seguro, presente en nifios que facilmente
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exploran estando con ellos el cuidador principal, que se vuelven ansiosos con la
presencia del extrafio, se aflige por sus cuidadores cuando se ausentan, y que al
volver estos, buscan rapidamente contacto con ellos, asegurando la renovacion de

contacto. El nifio se recupera con rapidez y vuelve a la exploracién y al juego.

Algunos nifios, son descritos como menos ansiosos por la separacion, no
buscan autométicamente la proximidad con el cuidador a su regreso tras la
separacion, y no pueden mostrar preferencia por el cuidador extrafio, estos nifios

son designados con apego Ansioso / Evitativo.

La tercera categoria, descrita como Preocupados / Resistentes, son
aquellos nifios pobres en la exploracion y el juego, que tienden a angustiarse
mucho por la separacién del cuidador, pero tienen gran dificultad en volver a la
normalidad al volver la madre, se les ve protestar , llorar o hacer alboroto, el extrafio
no lo consuela, y el cuidador al volver tampoco. La ansiedad y la ira parecen

interferir con sus intentos para obtener el confort a través de la proximidad.

Estos dos son catalogados como inseguros, reaccionando con exceso de
control, pues parecen inciertos de que el cuidador podra cumplir su expectativa de
modular su activacibn emocional (MAIN, 2000; SROUFE, 1995).

El apego seguro se basaria en la experiencia de estar bien coordinados
cuidador e infante, con numerosas interacciones positivas entre ambos, con
respuestas congruentes del uno y del otro frente a las respectivas reacciones
emocionales. Las emaociones negativas del nifio no son vistas como una amenaza
en si mismas sino que son considerados una funcién comunicativa (SROUFE,
1995).

Por el contrario, los Preocupados / Evitativos, tendrian la experiencia de no ser
contenidos por el cuidador, y sus emociones negativas no son tomadas en cuenta
por estar preocupados de otras situaciones, por lo mismo tienden a sobrecontrolar

la emocion.
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Ansioso / Resistente incluye a nifilos que regulan menos las emociones,
aumentando su expresion de angustia, posiblemente, en un esfuerzo por obtener
respuesta de la cuidadora. Estos nifios tienen bajos umbrales ansiosos, y si bien
estdn a la expectativa de tener contacto con el cuidador, muestran signos de
frustracion en relacion con este contacto, aun cuando aquel esté disponible
(SROUFE, 1995).

Un cuarto grupo de recién nacidos parecen exhibir una gama de respuestas
de comportamiento aparentemente “no dirigido”, que da la impresién de
desorganizacion y desorientacién (MAIN Y SALOMON, 1990). Por lo general se
sostuvo que para estos nifios el cuidador ha servido como fuente de temor y de
tranquilidad de manera oscilante, es decir mas que ambivalente, sin posibilidad de
ser predicho. No es sorprendente, que una historia de negligencia grave o abuso
fisico o sexual, pueda asociarse a este tipo de patron (CICCHETTI, 1990; MAIN Y
HESSE 1990).

A Ainsworth debemos la definiciébn de apego seguro, evitativo y ambivalente
(ABC),y a sus discipulos directos otras clasificaciones de la calidad del apego que

incluyen mixturas y subcategorias.

2.4.-MENTALIZACION O FUNCION REFLEXIVA (la era representacional)

Los trabajos de Mary Main (1986, 1990) se ocuparon paralela y
posteriormente en correlacionar la conducta del nifio en la Situacion Extrafia con el
discurso de los padres. Ella desarroll6 mediciones y construcciones tedricas,
basandose en las narrativas de padres y madres sobre sus experiencias
relacionales. Main describié tres tipos de apego del adulto: seguro/auténomo,
inseguro/desentendido (despreocupado) e inseguro/preocupado. La clasificacion
del apego se basé en la cualidad de los relatos parentales, dando mas importancia
a los patrones de pensamiento, recuerdos y relatos acerca de relaciones pasadas,
gue a sus contenidos especificos. Mientras que las personas clasificadas como

seguras integran coherentemente sus recuerdos en una narracién con sentido, las
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personas inseguras presentan dificultades en integrar las memorias de las
experiencias con el significado de las mismas; y los desentendidos tienden a negar

recuerdos, idealizando o minimizandolos.

Poniendo el énfasis en el concepto de Bowlby de "modelos internos de
funcionamiento" de las figuras de apego, Main establecié que la adquisicién de la
capacidad de mentalizar es parte de un proceso intersubjetivo entre el infante y sus
figuras significativas. Estos pueden facilitar la creacion de modelos de
representacion mentales. Un cuidador reflexivo incrementa la probabilidad del
apego seguro del nifio, el cual, a su vez, facilita el desarrollo de la capacidad de
mentalizar. Es decir, considera que la armonia en la relacién madre-nifio contribuye

a la emergencia del pensamiento simbdlico.

En la Entrevista de Apego del Adulto (AAl), elaborada por Main (MAIN, M. y
HESSE, E, 1990), se busca, sobre todo, clasificar el estado mental del sujeto en
cuanto a sus vinculos. Los resultados han mostrado que la calidad de la descripcion
narrativa de una madre sobre sus propias experiencias de apego temprano esta

fuertemente asociada con la clasificacion de apego de su hijo.

La entrevista para medir Apego del Adulto (AAl), es una entrevista larga que
evalia lo que el adulto recuerda de sus relaciones con figuras de apego de la
infancia, es codificada en términos de coherencia del discurso, de la estructuracion
del relato y su habilidad para colaborar con el entrevistador (MARTINEZ, 2005). Se
realizaria una clasificacion del individuo en una de 4 categorias (estilos de apego)

que serian equivalentes a las descritas por Ainsworth.

Esto gener6 numerosas investigaciones, entre ellas, las de Peter Fonagy
(2004), quien centrd sus investigaciones y desarrollos en la relacién entre apego
seguro y capacidad de mentalizacion o funcion reflexiva. Avanzado el presente
documento hemos de describir dicha teoria, mas podemos adelantar que se inicia la
discusién que relaciona el apego con la funcion reflexiva, que finalmente enfatiza la
reciprocidad del apego entre figura cuidadora y el infante, esbozandose el concepto

de lo interpersonal.
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Numerosos autores han intentado explicar de qué depende el apego seguro,
demostrandose que principalmente dependeria de la calidad de la atencién
materna. La sensibilidad de los padres es tradicionalmente considerado como el
determinante mas importante de la seguridad en el apego infantil, la pronta
respuesta a la angustia, la estimulacion, la no intrusién, la sincronia interaccional,
calidez, participacion y calidad de respuesta. (ISABELLA, 1993; MIKULINCER,
2007; O'CONNOR, 1992).

A eso se suma el temperamento del bebé, la personalidad de los padres, los
factores socioecondmicos, etc. Se sabe que la situacion socioeconémica y otros
indicadores de la privacién social se vinculan a la posibilidad de disfunciones en el
apego (CRITTENDEN, 2000; VARGAS, 2007).

2.5.-ACTUALIZACION DEL CONCEPTO DE APEGO:

Actualmente el concepto de apego se ha ido complejizando, tanto si se habla de su
origen, evolucién, como también de sus consecuencias y aplicacién en la clinica.
Por un lado, parece muy probable que se combinen, en el desarrollo del bebé, la
capacidad para anticipar acontecimientos y responder a sefiales simbdlicas, con las
funciones bioldgicas de apego. Aquello ocurriria a través de procesos similares a
los que participan en las respuestas fisiologicas del condicionamiento clasico, este
es el inicio de la explicacién sobre la conformacién del apego, alli nuestro concepto
de la "representacién mental" se puede asimilar a unir en una red funcional en el
cerebro del nifio, los patrones de comportamiento aprendido y los sistemas de
respuesta fisiolégica, siendo estos regulados por la interaccion madre-hijo. Esto
ayuda a entender el desarrollo de la autorregulacion de los sistemas fisioldgicos y
de comportamiento subyacentes, que influyen en la motivacion, la sustitucion
gradual sensoriomotora, térmica y de los nutrientes encontrados en los sistemas
reguladores de las interacciones de los lactantes menores con sus madres. Este

vinculo de los sistemas biolégicos con el modelo de representacion interna, debe
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ser tomado en cuenta para una gran variedad bioldgica, por lo tanto también en los
sistemas psicoldgicos que tienen lugar en los seres humanos adultos se espera una
gran diversidad. Aquellas respuestas fisiologicas (y luego psicoldgicas), seran
gatilladas por sefiales de inminente separacion, 0 como respuesta a las pérdidas,
que pueden fluctuar desde la muerte directa de la figura de apego, hasta la simple
conversacion telefénica o visualizacion en noticieros de la temética de la muerte o
el abandono. Y es aquello probablemente, parte de lo que vemos en la

sintomatologia de los pacientes que nos consultan.

Hoy en dia, a la luz de un largo proceso histérico de evolucién del concepto
de apego, parece dificil discutir que las relaciones madre-hijo (cuidador-nifio), que
difieren en calidad, necesariamente implican diferentes niveles y patrones de
comportamiento y respuestas fisiolégicas de regulacion en una variedad de
sistemas, esto se reflejara en la naturaleza de las representaciones mentales en los
nifos, que por lo demas podran ser diferentes a medida que crecen (CRITTENDEN
2006, ARCIERO 2000, SONKIN 2003,SIEGEL 2003).

Las relaciones de apego pueden jugar un rol clave en la transmision de
carencias, negligencias parentales y vivencias dolorosas transgeneracionales. Se
han realizado estudios prospectivos antes del nacimiento del bebé (FONAGY,
2004), y en aquellos hallazgos se ha enfatizado la relevancia de la capacidad que
tienen los padres para determinar la clasificacion de apego del nifio. Es interesante
discutir, en nuestra sociedad occidental actual, qué estilo de apego es el que se
transmite, pues muchas veces pasa que los padres biol6gicos o legales de los
menores no son en verdad los cuidadores directos, pues los pequefios estan mas
tiempo, y tienen relaciones mas intensas con cuidadores pagados por los padres,
ya sea a modo de nifieras, como en establecimientos escolares o guarderias
infantiles, deja entrever en alguna de sus conferencias Giampiero Arciero (2000),
Posracionalista Italiano, lo importante que podria llegar a ser la television para los
niflos de esta era. Excede el objetivo de esta tesis dicha disquisicién, sin embargo

es planteable como discusion para otra instancia.

Un modelo convincente para la transmision del estilo de apego, lo entregé

Mary Main (1990), aquel se mueve mas alla de la pura sensibilidad del cuidador,
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planteando que la falta de capacidad metacognitiva, es decir la incapacidad de
"entender la mera representacion del pensamiento propio y de los otros”, hace que
los nifios sean méas vulnerables a la falta de coherencia de la conducta de la
persona. Son incapaces de ir mas alla de la realidad inmediata de la experiencia y
entender la distincion entre, la experiencia inmediata y el estado mental que pudiera
sustentar la misma. En relacion a esto, Denté en 1987 (RIVIERE Y NUNEZ, 1996)
hizo hincapié en que los seres humanos tal vez, necesitamos entendernos unos a
otros en términos de estados mentales: pensamientos, sentimientos, deseos,
creencias, con el fin de darles y darnos un “sentido” y, mas importante aun, de
anticipar las acciones de otro. Es evidente que al atribuir un estado emocional o
cognitivo a los demas, su comportamiento se vuelve mas explicable para nosotros
mismos. Ac4 vemos coOmo se acerca el concepto de formaciéon del estilo de apego a
la idea de las organizaciones de significado personal, entendiendo que en estas,
justamente se plantea como el nifio da atribuciones emocionales y/ o0 cognitivas a
los comportamientos de los cuidadores, ya sea desde la atribucion interna o
externa, iniciando asi el desarrollo de su si mismo. Parece por lo tanto innegable la
necesidad de la reciprocidad, la intersubjetividad, la vivencia y experimentacion de
lo interpersonal, sumado a la presencia simultdnea de emocion y cognicién, para
poder crear las representaciones mentales basicas que conformaran al sujeto
durante su desarrollo. Entendiendo que aquello no se limita a la infancia, sino muy
por el contrario, ocurre durante todo el ciclo de la vida. Ademas aparece una idea
muy interesante, que conecta el ciclo a la inversa, es decir ¢cémo va cambiando,
adaptandose, conformandose el estilo de apego del cuidador del nifio? Porque ya lo
hemos planteado, el proceso es reciproco, poca literatura hay al respecto, sin
embargo es un tema que tocaremos cuando hablemos dirigidamente de apego

adulto.

La capacidad de control metacognitivo puede ser especialmente importante
cuando el nifio esta expuesto a los patrones de interaccion desfavorable, en las
situaciones extremas, el abuso o trauma. Por ejemplo, en la ausencia de la
capacidad de representar las ideas como tales, el nifio se ve obligado a aceptar de
alguna forma el rechazo de los padres y, una forma adaptativa en una primera
etapa, es adoptar una vision negativa de si mismo. Alguien que tiene la capacidad
de concebir el estado mental del otro también puede imaginar la posibilidad de que

el rechazo del padre pueda basarse en falsas creencias, o que tenga alguna otra
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explicacion desde lo cognitivo, segun esta idea, entonces, seria mas facil moderar

el impacto de la experiencia negativa.

Por lo tanto alguien podria vivenciar una nueva situacion traumatica o incluso
una vivencia comun (por ejemplo una separacion cualquiera) con la misma
intensidad y emocionalidad que cuando era nifio y no tenia la capacidad cognitiva
de explicarselo de una manera distinta. O podria, considerando su desarrollo
intelectual de adulto, comenzar a ver que la vivencia es mas bien una especie de
memoria emocional “traicionera”, pudiendo por ejemplo, darle mas explicaciones
gue la propia atribucion negativa. Esto por supuesto, podria ser integrado mas
facilmente al experimentar relaciones reparadoras o en un trabajo terapéutico
dirigido a la remodelacion del apego. Mas alla de estos temas que seran discutidos
en su debido momento, lo que resalta es que los patrones de apego son dinamicos,
es decir se van movilizando a lo largo de la biografia del sujeto, pudiéramos
suponer, que no solamente a partir de las experiencias, sino también en las

posibles intervenciones bioldgicas, tales como los psicofarmacos.

El concepto actual de apego, dista bastante de la idea determinista que se
entendié en algin momento del desarrollo de esta teoria, si bien, ya Bowlby en sus
ultimos textos lo describe como algo dinamico, es la lectura de la Dra. Patricia
Crittenden, discipula de Bowlby y Mary Ainsworth, la que nos acerca a la idea del

apego como un “modelo dinamico-madurativo”.

Esta autora, propone reconceptualizar los patrones que Ainsworth propuso
para hablar de apego infantil. Segun Crittenden (2000, 2002, 2005, 2008) los estilos
de apego serian patrones de procesamiento mental de la informacién, que varian
en la medida que se integra informacion a partir de la cognicion y el afecto para

crear modelos de realidad.

Por lo tanto los cuidadores, no sélo serian aquellos responsables de proteger
y cuidar, sino que serian quienes proporcionan el contexto interpersonal dentro del
cual los nifios aprenden a usar sus mentes. Ademas se agrega la idea de la
maduracion dinamica de aquellos patrones de apego y por lo tanto también de los

modelos de realidad.
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En el modelo dinAmico-madurativo del apego que ofrece Crittenden, nos
encontramos con 4 tipos de patrones de apego (calidades de apego), el A, que
corresponde al Evitante, el B, que es el seguro, el C, el coercitivo y el A/C que se
acerca a la idea del apego desorganizado de Main. Figura explicativa N°1 .

Figura N°1

MODELO DINAMICO MADURACIONAL
DE PATRONES DE APEGO EN EL ADULTO

INFORMACION INTEGRADA VERDADERA

Cognicién (Tipo B) Afecto
Verdadera B3 Verdadero
B4-5
Reactivo
Facilitado socia Amenazador
/ inhibido /Desarmante
Cognicién '2‘3_;40' By 34 Afecto
: uidador compulsivo gresivo .
(T|p0 A) Complaciente imizacion fingida (T|p0 C)

C5-6
Punitivo
/Seductor

DEALIZACION
DELIRANTE/

Selfarmado externamente AR enazad9r/
AC Paranoide

Psicopatia

Falso Afecto

Falsa Cognicion

Integracion de informacion falsa
© Patricia M. Crittenden, 2005 (Tipo A+C)

Si observamos la imagen, hacia la izquierda se ve la dominancia de la
cognicion y hacia la derecha la del afecto, en la parte superior los modelos de
realidad parecen mas integrados, en términos de ser cogniciones y afectos mas

“verdaderos”, hacia el borde inferior, por el contrario, ni el afecto, ni la cognicion se
ha integrado “verdaderamente”.
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Crittenden (2000, 2002, 2005, 2008) plantea que estos patrones mentales y
conductuales harian a los menores mas vulnerables a presentar ciertos tipos de

trastornos, lo que seria de gran utilidad en la psicoterapia y en general en la clinica.

Bowlby planteo que el apego era con una figura cuidadora, en especial la
madre, hoy en dia parece incuestionable que los nifios son capaces de establecer
vinculos de apego con distintas figuras, incluso no existiendo total claridad de qué
hace que el nifio elija 0 no como figura relevante a algun otro de su entorno. Se
piensa que la existencia de varias figuras de apego puede resultar muy conveniente
para el nifio, facilitando la elaboracion de los celos, el aprendizaje vicario se hace
mas variado y hay mucha mas estimulacion externa. De hecho, considerando que
hoy en dia se plantea el dinamismo de los patrones de apego inclusive en la
adultez, eso nos permite pensar que todas las experiencias interpersonales que la
persona sienta como significativas podran colaborar en el estilo que cada cual va
teniendo a lo largo de la vida, es decir ya no se restringe la generacion del patron
vincular a la nifiez. Quienes hacemos psicoterapia, debemos agradecer esta

consideracion, pues nos abre muchas nuevas posibilidades de tratamiento.

2.6 CONCEPTO DE APEGO ADULTO

Como esbozamos anteriormente, en la actualidad se plantea el concepto de
apego adulto, acerca de este, la mayor parte de los trabajos se basan en dos
supuestos (CRITTENDEN, 2002; VALDES,2003; MARRONE, 2001) :

eQue el conjunto de patrones infantiles representa lo que se
encontrara en edades posteriores, pero con una interaccion dinamica con la
maduracion del sujeto (los cambios que aporta la senda evolutiva).

*Que hay continuidad del patron a través del ciclo vital, pero que a
veces podria existir discontinuidad a partir de factores como por ejemplo el

tfrauma.
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Entendemos que los patrones de apego infantiles, suelen repetirse en otras
relaciones que involucran el afecto, generando un estilo vincular en el ser humano
adulto, que puede o no, serle funcional y adaptativo. Estos patrones vinculares
marcan, por lo tanto, su modalidad interrelacional, con los otros y consigo mismo
(VALDES 2003; FEENEY,2001; MARRONE 2001, PERRIS, 2000)

Crittenden (2005 a, 2005 b, 2005 c) sefiala que habria tres cambios posibles
del apego durante la maduracion, uno corresponderia al cambio de uno a otro
patron, el siguiente a un cambio en el conjunto de estrategias y el tercero, un
cambio de subestrategias simples a estrategias mas complejas. Aquellas
posibilidades de cambio aparecerian mas frecuentemente en periodos en que los
cambios madurativos se acentlan, de la infancia a la edad preescolar y de la edad
escolar a la adolescencia, pero también podrian ocurrir en la edad adulta,
especialmente asociados a eventos vitales extremos o psicoterapia. Existen
numerosas investigaciones que sustentan la idea de que los patrones de apego se
extienden mas alla de la nifiez y la primera infancia. Ya Ainsworth (1979) planteaba
que las relaciones de apego son a lo largo de toda la vida, concretamente sugiere
que son un tipo particular de vinculo afectivo, de larga duracién y que se
caracterizan por el deseo de mantener cercania con un compafero que se ve como

individuo Unico no intercambiable con ningln otro.

Weiss (FEENEY, 2001) concluye que es valido considerar que algunas
relaciones adultas son de apego, describe entre aquellas la de pacientes con

terapeutas e incluso algunas amistades que funcionarian de igual manera.

Ainsworth (1978,1979) sefala la relaciébn con la pareja sexual como un
ejemplo basico de apego adulto (FEENEY, 2001; SIMPSON 1997) y algunos otros
autores presentan un analisis teérico del amor y el apego, integrandolo con nuevos
datos empiricos (FEENEY Y NOLLER 2001, HAZAN Y SHAVER, 1987,
MIKULINCER 2007). Su principal premisa es que el amor de pareja puede
conceptualizarse como un proceso de apego. Alli se plantea que las experiencias
sociales tempranas generan diferencias relativamente duraderas en los estilos
relacionales. De este modo, el amor de pareja puede adoptar formas diferentes en

funcion de la historia de apego de cada individuo.
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Shaver y Hazan (1987) sostienen que las diferencias en las tendencias del
amor de pareja tienen su origen en las experiencias sociales tempranas, y los
procesos mediadores que implican modelos mentales del apego pueden explicar
tanto la continuidad como la posibilidad de cambio en los patrones relacionales
tempranos. De este modo, no ve el amor de pareja como un fendmeno aislado, sino
como una parte integrante del vinculo afectivo humano. La teoria resultaria
suficientemente amplia para englobar una serie de aspectos relacionales como el
amor, la ansiedad, la soledad y la pérdida. Es decir, la teoria del apego engloba
aspectos relacionados con la experiencia del amor; incluyendo el efecto de las
relaciones amorosas en otras relaciones personales, en los proyectos profesionales

y en lo que se relaciona a la separacién y la pérdida.

La teoria propuesta por Shaver y Hazan en 1994 (FEENEY, 2001) permitiria
explicar formas sanas y disfuncionales de pareja, y en general amorosas,
entendiendo que éstas se habrian originado como adaptaciones predecibles a

circunstancias sociales especificas.

Segun Feeney y Noller (2001), las estrategias aprendidas a partir de las
interacciones con los cuidadores son adaptativas porque permiten al nifio alcanzar
sus objetivos a corto plazo; sin embargo, cuando se trata de afrontar situaciones en
otros periodos de la vida y con otros sujetos, pueden ser apropiadas o
inapropiadas. Ademas plantean que los estilos de apego adultos deberian ir
asociados a patrones caracteristicos de respuesta a la ansiedad. En este punto
nuevamente nos acercamos a la tematica de la regulacién emocional, que como

plantea Guidano y otros post racionalistas, es lo que esta a la base de la identidad.

En la descripcion de Feeney (2001), Los individuos seguros, en general
aguellos que tuvieron patrones receptivos en etapas tempranas, controlarian sus
sentimientos negativos reconociendo su ansiedad tomandola de manera
constructiva y pidiendo ayuda y consuelo en otros. Los evitativos, suelen demostrar
escasa conciencia de sus sentimientos negativos y pobres manifestaciones de ira 'y
ansiedad, probablemente a partir de cuidadores insensibles o rechazantes, Estos
mostrarian una gran confianza en si mismos y suelen no buscar ayuda. Los

individuos ambivalentes estaran centrados constantemente en sus sentimientos
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negativos, manifestando exageradas reacciones de miedo e ira; asi mantenian

antes el contacto con cuidadores muy probablemente inconstantes.

Varios otros estudios afianzan la evidencia de que habria una integracion de
las teorias del amor y la descripcion de diferencias entre los grupos de apego en la

regulacién del afecto y calidad de las relaciones.

Una vez entendida la existencia de un “Apego adulto”, por supuesto se han
iniciado muchas técnicas y formas para intentar medirlo, no es objeto de esta
revision explayarnos en ello, si bien podemos mencionar que existen medidas
categoriales y continuas, asi como evaluaciones de la estabilidad del apego,
escalas de mudltiples items, otras de respuesta forzada y unas de respuesta
espontanea. Entre los investigadores dedicados a ésta area la discusion actual se
centra en si las medidas de apego reflejan tendencias estables del individuo o el
funcionamiento de la relacion presente, si bien ambas no parecen excluyentes entre
si (MARTINEZ 2005, FEENEY 2001).

Los estudios en apego adulto, apoyan la idea de que las funciones de la
conducta de apego en los adultos son analogas a las que describen en nifios, que
muestran mas diferencia entre grupos al estar sometidos a situaciones de stress y
que la conducta de apego puede relacionarse con diversos comportamientos, como

el tipo y el puesto de trabajo, y las tendencias religiosas.

Al igual como describieron quienes estudiaban el apego infantil, en el estudio
del apego adulto, también se describe la existencia de modelos internos,
recordemos que hablamos de un esquema que deja atras el positivismo,
entendiendo que la realidad es de alguna forma creada por cada sujeto. Aclarado
aguello, podemos sefialar que algunos autores (SROUFE, 1995; FONAGY,1997;
STERN 1998) plantean que son esos modelos internos los que definen las
respuestas cognitivas, emocionales y conductuales ante los otros. Dentro de los
patrones de respuesta cognitiva que estos autores sefialan, describen una llamada
“atencion selectiva”, es decir segun los modelos internos, cada cual prestara mas o
menos atencién a diversos estimulos, ignorando otros. También describen
desviaciones de la codificacion y recuperacion de los recuerdos, en base al modelo
del individuo, por ultimo estos modelos tendrian influencia sobre los sistemas de

inferencia y explicacion. Es decir lentamente nos acercamos a las teorias cognitivo-
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constructivistas de formacion del si mismo, segun se deduce, totalmente basadas
en la teoria del apego. Los autores antes mencionados también describen
respuestas emocionales en términos de valoraciones primarias y secundarias,
ademas de respuestas conductuales acordes a cada modelo interno (FEENEY,
2001)

Kerr y cols ( GARRIDO-ROJAS, 2006), exploran la relacion entre apego
adulto, la experiencia y la expresion emocional, donde encuentran que el grupo
seguro reporta niveles mas altos de afecto positivo, gran cantidad de energia y
placer, alta concentracién y bajos niveles de tristeza y apatia. Otros autores,
sefalan que en la vejez, mayor seguridad en el apego se asocia con mayor alegria,
interés, tristeza, rabia y miedo; esto se explica por la presencia de un repertorio
emocional balanceado y apertura a la experiencia emocional, lo que incluye la
habilidad de reconocer y expresar estrés emocional; ademas, este estilo se asocia
no sélo con contacto mas frecuente y mayor intimidad, sino también con un mayor
namero de individuos en la red social (MIKULINCER,2007)

Hemos avanzado en nuestros supuestos, por un lado ya tenemos la idea de
apego adulto, y la opcion de que éste se forme en la infancia como parte de la
interaccion con los cuidadores y que a medida que el sujeto crece vaya
“MADURANDO?”, obteniendo nuevas aristas a partir de otras relaciones relevantes.
De ahi también sacamos la conclusion de que es posible cambiar el estilo de
apego, pudiendo cada autor discutir la magnitud de la transformacion, pero no
pudiendo desconocer que ésta ocurra, lo que abre la posibilidad de intervencién, a

través de la psicoterapia, en los patrones vinculares del paciente.

Del concepto de desarrollo del estilo de apego a lo largo de la vida,
deducimos la importancia de la reflexividad, la reciprocidad, la mentalizacion, la
creacion de conceptualizaciones y esquemas mentales que determinan la forma de
relacionarse, todos desencadenados desde la emocién y la humana necesidad de
regularla, ¢cOmo es entonces que en un contexto psicoterapéutico se puede
conseguir acceder a esos esquemas?, ¢qué  condiciones promoverian la

estabilidad del patrén de apego o el cambio del mismo?, ¢cémo lograr en el trabajo
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psicoterapéutico generar dichas condiciones?, ¢se incluira la idea de que el
terapeuta sea una nueva figura de apego en el cambio de los estilos del paciente o
es la perturbacién emocional y la colaboracion reflexiva que genera el terapeuta en

el paciente en relacion a figuras significativas actuales o de su pasado?.

3. INFLUENCIA DE LA TEORIA DEL APEGO EN LA PSICOTERAPIA
CONSTRUCTIVISTA-COGNITIVA

3.1. CONSTITUCION DEL Si MISMO DESDE EL VINCULO TEMPRANO:

Bowlby (1969, 1985) dice “ Lo que por motivos de conveniencia denomino
teoria del apego 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 la
personalidad, tales como la ansiedad, la ira, la depresion, el alejamiento emocional,
gue se producen como consecuencia de la separacion indeseada y de la pérdida
afectiva”, ademas, planted la relevancia clinica del apego a partir de la evidencia
de que la separacion o la pérdida de la figura de apego se relacionaban con
diversos trastornos psicoldgicos, tales como ansiedad y depresion, los que segun
su planteamiento, eran cuadros abordables y modificables por medio de adecuado

tratamiento.

MARRONE (2001) destaca que las emociones mas fuertes, asociadas al
jubilo o al dolor, emergen en el curso de sucesos relacionados con el apego, que la
calidad y las vicisitudes de las relaciones tempranas son determinantes en el
desarrollo de la personalidad y la salud mental, y que el modo en que las personas
interpretan y manejan las relaciones esta basado en experiencias de relaciones

previas.

En los afios 70 la psicologia cognitiva formuldé el constructo de modelos

internos de representacion para explicar como se retenian las experiencias pasadas
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dentro de la relacion de apego, y cOmo esas experiencias guiaban las expectativas

futuras.

Los primero procesos de aprendizaje y la generalizacion de la forma de
interaccionar con las figuras relevantes, seran las experiencias que daran las
representaciones mentales que se asociardn a una u otra emocion. Las
experiencias individuales, las respuestas de los cuidadores, las impresiones
sensoriales y los afectos, se establecen en la memoria durante el inicio y mucho

después de la relacion entre padre-hijo (RYUM, 2008).

A partir de la memorizacion de estas experiencias (o de cdmo se vivieron) se
formaria una suerte de red de atributos en la memoria, las cuales llegaran a influir
en el resultado de la formacién del “modelo de trabajo interno”, como llamo6 Bowlby

a las representaciones relacionales de cada uno de nosotros.

Fonagy (1997) describe la mentalizacion como la capacidad para la
representacion interna del funcionamiento psicologico del self y del otro, en
términos de estados mentales. Diversas investigaciones empiricas han
correlacionado un apego seguro con la funcion reflexiva, o sea, que es necesaria la
presencia de una figura parental que pueda pensar acerca de la experiencia mental

del nifo.

Para Fonagy (1997), la funcién reflexiva es un logro intrapsiquico e
interpersonal, que surge en el contexto de una relaciobn de apego seguro. El
reconocimiento materno de los deseos del nifio, de sus sentimientos e intenciones,
le permitird luego a éste dar sentido a los propios sentimientos y conductas, asi
como a las de los otros. Es de esta forma que se logra regular la propia experiencia
afectiva y se llega a conocer lo que ocurre en la mente de los otros. La capacidad
de una madre para la funcion reflexiva guarda relacion con su capacidad para
regular, modular y simbolizar la experiencia afectiva, lo cual le permitira a su vez
contener y vincularse con la expresion afectiva de su hijo. Los fallos maternos en
delimitar y contener la experiencia afectiva del nifio acarrean en éste fallas de

regulacion e integracion, que tienen consecuencias en la formacion de su self.

32



Fonagy afirma que los seres humanos tratan de entenderse unos a otros en
términos de estados mentales, pensamientos y sentimientos, creencias y deseos,
con la finalidad de dar sentido y, ain de mayor importancia, de anticipar las
acciones de los demas. A esto le llama mentalizaciéon, teoria de la mente o
funcién reflexiva, que es la comprensién de la conducta de uno mismo y de los
otros en términos de estados mentales. La funcion reflexiva seria una indagacion
sobre la teoria particular que cada individuo se forma sobre lo que ocurre en la
mente de otra persona. Dicha funcién nos permite leer al otro y a hosotros mismos.
Es importante destacar que este componente autorreflexivo permite distinguir entre
lo real y lo ficticio, la realidad interna de la externa, y los procesos interpersonales,
mentales y emocionales de la comunicacion humana. Y aln mas relevante, segun
Pinedo Palacios (2006), crea la sensacion de continuidad de la experiencia, lo que
permite finalmente la identidad. En esta teoria las representaciones internas del

sujeto serian modelos operantes internos.

La capacidad reflexiva corresponderia a un proceso en eterno desarrollo, que

nunca es alcanzada totalmente.

Segun Pinedo Palacios (2006), los modelos operantes internos tienen una
estrecha relacién con la capacidad del nifio para inferir el grado de disponibilidad de
sus figuras de apego. A partir de la representaciéon que se ha hecho de esas
figuras, el nifio estard en condiciones de determinar cuando podra contar con ellas
y cuando no. Por otro lado, podra reconocer a sus figuras de apego como personas

independientes de él mismo, con sus propios pensamientos, deseos y necesidades.

De la teoria de Fonagy (2004), también se desprende el fenémeno de
especularizacion o “mirroring”. Este se describe de la siguiente manera: al poseer
uno de los integrantes de la relacién, en este caso, el adulto cuidador un modelo
operante interno particular, reaccionara a las demandas del nifio desde su modelo,
por lo tanto “reflejara” el afecto del niflo segun su propio mapeado representacional.
Por lo tanto, en un modelo operante interno muy rigido el reflejo podria ser muy
distorsionado, y el nifio entonces, no podra reconocerse con facilidad en el otro. Lo
ideal resultaria ser, segun estos autores, una madre que logre “tener en mente a su
hijo”, pues el reflejo hacia el hijo sera lo mas cercano a lo que él realmente

necesita, siente y comunica.
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Calibrar este efecto Mirroring es complicado, pues debe ser un reflejo lo
suficientemente parecido como para que el bebé se reconozca en él, pero
suficientemente distinto para no generar una ausencia de diferenciacion con la

madre.

La exploracion de los significados de las acciones de los otros, entonces,
serian precursores de la habilidad para etiquetar sus propias experiencias,
pudiendo regular el afecto, controlar impulsos, automonitorearse, autorepresentarse

y autoorganizarse a si mismo.

Otra Autora, Mary Main (1986,1990, 2000), también, como relatamos en el
capitulo anterior, investigé acerca de las calidades del apego, a ella se debe el
término de apego desorganizado. Para Main la clasificacién del apego se baso6 en la
calidad de los relatos parentales, dando mas importancia a los patrones de
pensamiento, recuerdos y relatos acerca de relaciones pasadas, que a sus
contenidos especificos. Mientras que las personas clasificadas como seguras,
integran coherentemente sus recuerdos en una narracioén con sentido, las personas
inseguras presentan dificultades en integrar las memorias de las experiencias con
el significado de las mismas; y los desentendidos tienden a su vez a hegar

recuerdos, idealizando o minimizandolos.

Poniendo el énfasis en el concepto de Bowlby de "modelos internos de
funcionamiento" de las figuras de apego, Main establecié que la adquisicién de la
capacidad de mentalizar es parte de un proceso intersubjetivo entre el infante y sus
figuras significativas, lo que facilita la creacion de modelos de representacion
mentales. Un cuidador reflexivo incrementa la probabilidad del apego seguro del
nifio y este , a su vez, facilita el desarrollo de la capacidad de mentalizar. Es decir,
considera que la armonia en la relacion madre-nifio contribuye a la emergencia del

pensamiento simbdlico.

El sentido de si mismo auténomo surgiria de las relaciones padre-hijo (EMDE
1981; FONAGY 1997). El aumento del control y los sentimientos de seguridad de
los nifios les permite avanzar hacia la propiedad de la experiencia interior y llegar a

desarrollar una comprension de si mismo y otros como agentes intencionales cuya
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conducta estd organizada por los estados mentales, pensamientos, sentimientos,
creencias y deseos (SROUFE, 1995, 1999; FONAGY,1997).

El proceso de apego es intersubjetivo: el nifio llega a conocer la mente de
la cuidadora, tanto como aquella se esfuerza, a su vez, por comprender y por

contener el estado mental del nifio.

El nifio percibe en el comportamiento del cuidador, no sélo su postura de
reflexividad, también deduce algun estado emocional que le permite dar cuenta de
su comportamiento, asi al percibir la postura del cuidador crea una imagen de si

mismo. El lema aca seria "Creo que, por lo tanto, Yo soy".

3.2. UNA PSICOTERAPIA EXPLICITAMENTE ENFOCADA EN EL APEGO

La Teoria del Apego es vasta en su forma de abordaje y probablemente, a
partir los postulados de Bowlby en 1969, se ha continuado teorizando desde
diversas corrientes. La capacidad de mentalizar o funcién reflexiva que se utiliza por
los tedricos del apego, como la capacidad de atribuir mente en los demas, o de
atribuirles a las demas personas, sus propias creencias, intenciones y deseos,
distintos a los de uno mismo, puede ser entendida como equivalente a la definicién
de objeto interno de la perspectiva psicoanalitica, donde por ejemplo Laplanche
considera el objeto como una nocidén asociada a un sujeto que percibe y conoce
(MORALES, 2007). Esto mismo, desde la perspectiva cognitiva corresponde al
concepto de esquema interpersonal, que refiere que las estructuras mentales se
forman desde las etapas mas tempranas Yy a lo largo de todo el desarrollo,

posibilitando al ser humano la comprensiéon del mundo y su significado.

Es asi que este concepto se puede considerar homélogo a la nocién de
cognicion interpersonal, que se define como el conjunto organizado de significados
personales, que suelen ser tacitos , los cuales se generan a partir de evaluaciones
cognitivas que se han desarrollado fundamentalmente en las relaciones del nifio

con sus padres y otras personas significativas de su vida, los que contienen los
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patrones de pensamiento-afecto y conducta que el individuo despliega en
situaciones interpersonales o sociales. Dichos patrones se relacionan a nivel
cognitivo, con atribuciones, expectativas y evaluaciones respecto a si mismo y otros
en situaciones interpersonales (RUIZ Y CANO, 1992/ 2005).

Desde distintos angulos, los conceptos aluden a significados similares, por lo
que es posible consignar la importancia que tiene el apego en el estado de salud
mental de una persona, presente en distintas medidas, en todas las perspectivas
tedricas. La capacidad de vincularse adaptativamente en su entorno, funcion que al
no venir predeterminada en el ser humano, requiere ser modelada desde la primera
infancia, por él o los adultos a cargo del nifio, quienes deben ser responsables de

darle los cuidados que el infante requiere, desde antes del nacimiento inclusive.

La posibilidad de un adulto de tomar conciencia de sus propios estilos de
apego le permitir4, por una parte, la oportunidad de no repetir pautas aprendidas de
crianza, y por otro lado, abordar las dificultades en sus vinculos, elaborarlas y

modificarlas hacia formas mas saludables de relacion.

En la medida en que este tema pueda ser comprendido por las personas,
hara posible abordar el proceso de crianza de los hijos de manera conciente y por
otro lado elaborar los propios estilos de apego, para poder orientarlos hacia estilos
mas funcionales y adaptativos, siendo la psicoterapia una oportunidad para este
trabajo. La labor de los clinicos de la salud mental puede orientarse a colaborar en
estos procesos, utilizando el aporte de los hallazgos de las investigaciones,
tomando en cuenta los propios estilos de apego, de manera que, mas alla de toda
linea tedrica que nos convoque como terapeutas, se pueda aportar a los pacientes
una experiencia emocional correctiva que permita una mejor adaptacion a las

propias circunstancias de vida y a un mejoramiento de los vinculos.

Surgen preguntas aln en proceso de ser respondidas, en torno a lo
determinista que puedan ser los Modelos Operantes Internos (MOI) una vez
configurados; ¢sera entonces posible mejorarlos a través de nuevas experiencias
en los vinculos?. Si eso es posible, la psicoterapia tendria que orientarse a
modificar los MOI disfuncionales, hacia modelos mas adaptativos. Esta modificacion

pudiera ser dificil y en algunos casos probablemente imposible.
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En un sentido mas realista entonces, la psicoterapia podria orientarse, como
una experiencia vincular propicia, hacia la toma de conciencia de los modelos de
relacion propios, abriendo un espacio para ir creando interrelaciones mas seguras
con los demés, proponiendo ofertas relacionales mas armoniosas, y la aprehension
de un nuevo modelo desde la experiencia que se vivencia en la relacién con el

terapeuta.

Interesante resulta la invitacion que realiza Slade (1999) a los terapeutas a
escuchar y comprender a sus pacientes, a considerar la multiplicidad de variables,
con terapias efectivas y eficientes. Segln este planteamiento se habla de
psicoterapias de largo aliento, para conseguir romper con los patrones de apego
que se han adquirido tempranamente en la vida, explicando el autor que incluso
pudiera resultar un ideal utépico en muchos de los casos. Esta idea puede ser
discutible, debido a que no tenemos del todo claro ¢cuanto tiempo requiere el
patron o estilo de apego para variar?, probablemente tenga relacién con qué tan
profundo es el cambio que se busca o que se consigue, o tal vez no, dependiendo
s6lo de las capacidades del individuo de flexibilizar su forma de regular las
emociones. Nos parece muy poco probable que lleguemos a responder preguntas

como éstas en un plazo inmediato.

Encontramos variadas diferencias entre las psicoterapias propuestas por los
distintos autores, por ejemplo reconociendo relaciones disfuncionales y aplicando
patrones de buenas relaciones, detectando defectos meta cognitivos, reactivando la
mentalizacién, hasta establecer una relacién de apego propiamente tal y aplicarla al
contexto interpersonal fuera de la sesion, son todas intervenciones distintas, pero
con elementos comunes. Lo basico de estas proposiciones podria centrarse en el
ofrecimiento al paciente de un espacio seguro, en donde se puede reparar los
estilos de funcionamiento disfuncionales, en el contexto de una experiencia vincular
mejor (MORALES, 2007).

El autor Jeremy Holmes (2001), psiquiatra psicoterapeuta britanico, ha llevado a
cabo la elaboracion de una psicoterapia basada en la teoria del apego. Fonagy
menciona el interés de Holmes en que el psicoandlisis otorgue mas importancia al

tema de los abusos, tanto fisicos como sexuales. Y, en este sentido, sostiene que
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es conveniente una aproximacion entre la teoria del apego y la teoria de las

relaciones objetales.

Por otra parte, establece un paralelismo entre la teoria kleiniana y la teoria del
apego, realizando un andlisis comparativo entre los tres patrones de apego
definidos, y las posiciones descritas por Melanie Klein; de esta manera relaciona el
apego seguro con la posicion depresiva puesto que los individuos clasificados
dentro del patron de apego seguro son capaces de percibir al objeto de una manera
constante. Esto les permite el encuentro con la figura significativa, asi como la
separacion de dicha figura. En cuanto a los patrones de apego inseguro, tanto los
clasificados de apego evitativo como los clasificados de ambivalente presentan
miedo a intimar y una escision del self, lo que en el pensamiento kleiniano se
corresponderia con la posicion esquizo-paranoide.
Holmes (1996, 2001)sefiala una diferencia fundamental entre psicoandlisis y
tedricos del apego: estos ultimos consideran que tanto el bebé como la mama se
buscan el uno al otro para relacionarse, mientras que desde una perspectiva
psicoanalitica clasica, representada por Margaret Mahler, el desarrollo del nifio
consiste en una diferenciacibn progresiva respecto de la madre.
Este autor sostiene que la psicoterapia se podria beneficiar si retoma las bases
biolégicas de la teoria del apego. Holmes profundiza en los resultados obtenidos en
una investigacién con macacos cuyas madres no podian atender demasiado tiempo
a sus crias debido a la necesidad de buscar el alimento; cuando estas crias
llegaban a la edad adulta se mostraban hiperreactivas a una sustancia
noradrenérgica e hiporreactivas a una sustancia serotoninérgica; lo que le lleva a
afirmar que la afectividad dota al nifio de un sistema defensivo que lo capacita para
discriminar entre situaciones de seguridad y situaciones de peligro. Esta afirmacion
podria estar relacionada con la desregulacion caracteristica de los pacientes
“borderline”, y nos recuerda el planteamiento de Michael Meaney (2004),
investigador canadiense especializado en la neurobiologia del desarrollo del apego,
este plantea que los efectos maternos representan una estrategia de desarrollo
mediante el cual las respuestas de defensa de las crias son adaptados, en
respuesta al nivel de demanda del medio ambiente en que viven. En los mamiferos,
la sefal relevante que predice el nivel de demanda del medio ambiente es el

comportamiento de los padres (BUSTOS, 2008). Meaney usa el término "estrategia
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de desarrollo" en un sentido descriptivo, ya que la estrategia puede ser vista como
el surgimiento de una forma de conducirse de la descendencia usando las sefnales
que los padres dan acerca de las condiciones ambientales, es decir el actuar de los
padres con la descendencia influye en el desarrollo de respuestas defensivas. El
supuesto fundamental es que el resultado le confiere cierta ventaja a los hijos con
respecto a la supervivencia y la reproduccién de la que tuvieron sus cuidadores.
Dicho autor propone que la adversidad en los mamiferos altera las interacciones
vinculares (del apego) entre padres e hijos de una manera tal, que se programa
para aumentar niveles hormonales y generar diversas respuestas cognitivas y
emocionales al estrés. Los estudios de Meaney (2004) principalmente se han
realizado en ratas, donde él ha observado que el estrés gestacional esta asociado
con disminucién de ciertas expresiones génicas maternas y con el aumento de la
reactividad al estrés al nacer. En investigaciones con macacos, el estrés impuesto a
hembras lactantes disminuye la calidad de las interacciones madre-hijo y aumenta
ciertas respuestas endocrinas y conductuales al estrés. En la rata, dichos cambios
maternos se asocian con temor creciente, aumento de la respuesta hipotalamo-
hipofisis- adrenal al estrés y con un menor rendimiento en tareas de atencion y
pruebas de aprendizaje o de la memoria declarativa bajo condiciones adversas.
Estos cambios, segun el equipo de Meaney (2004), parecen estar mediados por los
efectos maternos sobre la expresion genética en las regiones relevantes del
cerebro. Se sugiere que tales efectos sirven para producir un estado de mayor
preparacion de los sistemas defensivos. Esto podria ser de particular importancia,
por ejemplo, en el tiempo después del destete y de la independencia de los padres
en mamiferos, considerando que en esa etapa las tasas de mortalidad son
extremadamente altas. Si se tiene en cuenta el valor adaptativo de las respuestas
conductuales y endocrinas de estrés, como un sesgo que puede ser especialmente
importante para un funcionamiento individual en condiciones de adversidad
creciente, entonces parece mejor considerar las diferencias funcionales en los
resultados del desarrollo en condiciones de adversidad, como el reflejo de fenotipos
alternativos en lugar de impedimentos en el desarrollo. Es decir la expresion de una
u otra variante en verdad obedecen al intento de los cuidadores por mejorar la
respuesta adaptativa de la cria y no como un estilo “maligno” o que genera tan solo
problemas en el desarrollo. Inevitablemente este postulado pone en jaque nuestras

teorias y practicas en psicoterapia, pues si esto se extrapola a los humanos, y
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nosotros estamos convencidos de que siempre lo “correcto” o mejor para el
paciente es generar un apego seguro, podemos caer en una brutal iatrogenia, por
ejemplo en casos donde el paciente tendra que enfrentarse a un mundo
completamente distinto del que vive en la sesién, recuerda uno en esos casos, a
por ejemplo jévenes en riesgo social, que viven en ambientes donde se es
depredador o depredado, a aquellos los tomamos en nuestro setting de psicoterapia
y los exponemos a lo que creemos es una experiencia emocional que los ayudara a
desarrollarse mejor, sin embargo, el ambiente real en el que se envuelve el sujeto,
no le entregara las mismas sefales, ¢pudiera verse un paciente asi dafiado por
nuestra intervencion?, ¢estaremos en lo correcto cuando hacemos intervenciones
vinculares tempranas madre-hijo en lugares donde el ambiente requiere, por

ejemplo desconfiar o desvincularse con facilidad?.

Fonagy (2004) sefala que Holmes, al igual que Meaney (2004), no comparte el
pensamiento de Bowlby de que la psicoterapia consiste Unicamente en dotar al
individuo de una base segura, aunque si estad de acuerdo en que las necesidades
de apego persisten durante toda la vida, y que van evolucionando a lo largo del
desarrollo.

Holmes (2001) ha realizado una propuesta de psicoterapia para trastornos
moderadamente severos: la “Intervencion breve basada en el apego”. Dicha terapia
incluye aspectos relacionados con el apego, y con el incremento de la funcion
reflexiva, es un tipo de terapia mas integrador, donde se mezclan formas de trabajo
de diversas corrientes, y donde el ambiente en que se desenvuelve el sujeto es

muy importante.
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3.3. ENFOQUE EN EL APEGO DENTRO DE LA PSICOTERAPIA
CONSTRUCTIVISTA-COGNITIVA: OBJETIVOS PSICOTERAPEUTICOS Y ROL
DEL TERAPEUTA

Safran, Mahoney, Guidano, Liotti y otros, en el contexto de la psicoterapia
cognitiva, crearon ciertas bases teéricas que mantienen la vision de aquella teoria,

pero que, integran informacion procedente de otras tradiciones tedricas,

En el Modelo Interpersonal surge el concepto de Esquema cognitivo
interpersonal, que plantea la relacion del sujeto con la realidad a través del
conocimiento de ésta y su propia estructura cognitiva. También se menciona la
nocién de sujeto interpersonal, cuya conducta estaria determinada por pautas de
interaccion establecidas con personas significativas durante los primeros afios de
vida, y que en el presente se irian actualizando de modo inconsciente. Este modelo
esta claramente fundamentado en Bolwby. Safran (1994), definird el esquema
interpersonal como un plan para mantener las relaciones interpersonales a lo largo
de la vida. Estos patrones serian producto de las relaciones interpersonales que el
sujeto tiene oportunidad de establecer a lo largo de su existencia, o0 sea se entiende
que la vida psiquica de los sujetos va a constituirse en una forma particular de
ordenar la realidad, ya no soélo contextual, sino también interpersonal. Los
Esquemas Cognitivos Interpersonales no parecen diferir demasiado de los
Modelos internos de funcionamiento de Bowlby, ni de los Modelos operantes
internos de Fonagy (Safrany Segal,1994, Khune, 1999, 2006).

Como ya se ha planteado, desde esta vision, el nifio construye un modelo de
relacion con sus cuidadores basado en las interacciones cotidianas con ellos. Las
pruebas demuestran que una vez construidos estos modelos de un cuidador y un
si mismo en interaccion, tienden a persistir y se los da por sentado en grado tal que
llegan a operar a nivel inconsciente. Las pautas de interaccién a las que conducen
los modelos, una vez que se han vuelto habituales, generalizadas y en gran medida
inconscientes, persisten en un estado mas o menos no corregido e invariable
incluso cuando el individuo, en afios posteriores, se relaciona con personas que lo
tratan de maneras totalmente diferentes a las adoptadas por sus padres cuando él

era un nifo.
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Guidano (1997) da por valida la hipotesis del "efecto del espejo" o “mirroring”
que sefialaba Fonagy, sin embargo, advierte acerca de un excesivo ambientalismo
qgue confundiria el contenido del conocimiento con las condiciones necesarias para
que este surja, sefiala que es cierto que el nifio pequefio aprende a conocer
explorando e interactuando con su ambiente, y que sin duda las otras personas son
los objetos mas importantes de su entorno (de ahi la importancia del apego),
recuerda que esta exploracion es activa y en esta actividad el sujeto selecciona y
moldea el contenido de su conocimiento. (GUIDANO Y LIOTTI, 1983), es decir
intenta enfatizar la proactividad del sujeto, mas que una situacién pasiva en que
solamente recibe influencias externas. Por otro lado se centra, al igual que Bowlby,
en la relevancia de la realidad objetiva y principalmente subjetiva, dejando de lado

la fantasia, que resulta mucho mas relevante para el psicoanalisis.

La visién constructivista le agrega a la psicoterapia cognitiva la importancia de
que el sujeto se forme en la interaccion con los otros, Guidano y Liotti (MAHONEY,
1997), plantean una construccion progresiva y jerarquica de modelos de realidad
de manera tal que el sujeto acopla y coordina sus experiencias a determinadas
estructuras internas de conocimiento. El conocimiento entonces, ordena la relacion
del sujeto por el medio de un proceso unitario que implica los aspectos cognitivo,
emocional y conductual. De esta manera, aparece un sujeto humano que crea
teorias sobre el ambiente y sobre si mismo, teorias a través de las cuales opera en
el mundo (GUIDANO, 1994).

Cuando Arciero (2000) habla de la organizacién de la identidad personal,
da especial énfasis a la forma de establecer los vinculos y a las emociones que se
generan en las relaciones tempranas del sujeto, este autor plantea que la
organizacién del apego corresponde a la forma de organizacion del propio domino
emotivo, lo que implicaria que una persona significativa para el sujeto sera aquella
que le hace sentir de una determinada manera, y eso lo podemos observar desde
su historia afectiva. Arciero destaca como caracteristica basica del apego la
unicidad y la exclusividad del vinculo que construye y organiza el llamado “dominio
emotivo”. Esto significaria que el apego es constitutivo al mismo tiempo de la
identidad personal. EI como el sujeto establece la identidad estaria directamente
vinculado a la persona que le es significativa y a la persona con la cual mantiene un

comportamiento de reciprocidad.

42



Otro aspecto que a Arciero (2000) le parece fundamental del apego, es su rol
en la modulacién de la frecuencia, la duracion y la intensidad de las emociones que
se experimentan en la relacién con el otro significativo. Segun autores post
racionalistas toda la psicopatologia surgiria a partir de las dificultades para regular y
modular las intensidades emotivas. Comentan que la figura de apego es quien da la
capacidad al nifio de gestionar y manejar su emocionalidad, proporcionandole un
determinado estilo.

Estos estilos de regulacion los denominan como individuos "inword" (hacia
adentro) o “outword” (desde afuera). Los primeros tendrian relacion con un
cuidador predecible, desde lo bueno y/o lo malo, en estos, Arciero describe como
ejemplo en el nifio evitante y rechazante (A), que para acercarse a la madre tiene
que lograr controlar el grado de activacion de rabia o de tristeza que tenga dentro
de si, porque si se acerca a la madre con rabia, esto con seguridad va a suscitar en
la madre un rechazo. Los nifios del tipo de apego (C) Coercitivo, también tendrian
en general esta forma de emocionalidad, segun el autor, con el fin de controlar las
emociones para no quedarse solos. Los inward se diferenciarian en que, en los
evitantes, el control de las emociones es cognitivo, y en los coercitivos la regulacion
seria desde la propia dimension emocional.

La modalidad outward, por otro lado, que centra la atencion hacia el exterior,
se describen en los estilos de apego A4 y A/C. En el caso del A4 ha tenido una
madre incoherente e inconsistente, por lo que para mantener la relacion el nifio ha
tenido siempre que estar atento y responder a las expectativas de la madre. Ellos
son excelentes lectores de rostros, pues siempre estan mirando la expresion de la
madre para adecuarse a ella. En estos sujetos el juicio percibido de los demas
corresponde al sentimiento de la propia interioridad.

En la categoria A/C, es similar, pero lo que se busca son puntos de referencia
externa seguros, tienen dificultad de conocerse a si mismos.

Al enfocar la terapia en una OSP, se enfoca inevitablemente en los patrones
de apego del paciente. Otra prueba de ello es cuando Guidano (1994) se refiere a
las OSP, y especial relevancia a la intersubjetividad, plantéandola de la siguiente
forma: “ significa que cada miembro puede conocerse a si mismo y la realidad a su
alrededor en relacién con los otros, viéndose en los otros, comprendiendo las
acciones, el comportamiento, las actitudes de los otros”. Este autor explica la

existencia de una realidad intersubjetiva, que corresponderia a una realidad afectiva
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y de conocimiento (cognitiva). Una de las caracteristicas fundamentales en los
sefialamientos de Guidano acerca de la intersubjetividad, es que uno se conoce a
través de los otros. Es de relevancia preguntarse, para poder entender qué es el
vinculo humano, ¢porqué es esencial para un ser humano mantener proximidad
fisica y emotiva con una figura significativa por tanto tiempo?, la respuesta que
Guidano plantea a esta pregunta es que, vivir en un mundo intersubjetivo significa
que el sujeto debe construir categorias que lo hagan ser reconocido como miembro
efectivo del grupo, dependiendo su supervivencia del ser aceptado como miembro
de su sociedad, segun este autor postracionalista, podriamos decir que el sistema
de vinculos es el medio por excelencia por el cual cada sujeto logra construirse un
sentido de si mismo especifico y Unico con el cual reconocerse . Es decir, que el
desarrollo del vinculo es paralelo al desarrollo de la identidad personal. Citando al
autor . “Vincularse a alguien significa reconocerse y tener un sentido de si mismo
especifico. El sentido de propia identidad, continuidad y unicidad se correlaciona

con la calidad y la naturaleza del vinculo que se ha desarrollado”.

Cabe destacar que Guidano(1994) refiere que en la vida adulta habria
periodos de desarrollo y periodos criticos equivalentes o semejantes a los que hay
en la vida maduracional, la diferencia es que en la vida maduracional éstos
periodos criticos de desarrollo son determinados biol6gicamente. Los adultos
tendrian los mismos periodos criticos de desarrollo y de cambio radical del sentido
de si mismo, menos claros que en los nifios porque no estan determinados por
factores bioldgicos, sino psicoldgicos, es decir, por la experiencia de vida del sujeto
y la autoconciencia de si mismo, la capacidad de reordenar su experiencia

inmediata que ha alcanzado hasta ese momento.

Para Guidano (1994 y 1999), no existe duda que la vida adulta procede por
equilibrios puntuales, es decir, habria periodos de estabilidad en los cuales el
sistema del individuo es muy reversible y periodos en los cuales llegaria a una
oscilacion muy extrema que podria concluir con otro tipo de reorganizacion, que

generalmente llega a ser estable por otro periodo de tiempo.

Es inevitable detenerse en este Ultimo punto, pues hacia alla enfoca nuestro

trabajo, este autor ya habia planteado hace mas de 10 afios la posibilidad de que

44



en el trabajo psicoterapéutico de esta corriente, el sujeto pueda generar cambios de
magnitud, incluido lo que se refiere a sus patrones vinculares, acé se hace énfasis
en el concepto de apego como un modelo que no es invariable y que puede
cambiar con las propias experiencias de vida del sujeto y/o con la experiencia
psicoterapéutica. Ademas se piensa que al variar la forma de vincularse, el sujeto

cambia su manera de organizar el mundo y por lo tanto de organizarse a si mismo.

El apego, de una u otra manera esta ligado, desde los inicios de la teoria a su
respecto, en la supervivencia y en el afecto, es decir, no cabria una psicoterapia
que no esté enfocada al apego, asi como tampoco que no tomara en cuenta las
emociones. Cuando empezamos a considerar una racionalidad relativa, donde
prima la experiencia propia del paciente, y su autoorganizacion, el terapeuta no
puede sino intentar acercarse al mundo del otro, y al modo de ordenar su sentido
de si mismo, comprendiendo que quien mas sabe de si es el propio paciente (
SAFRAN Y SEGAL, 1994).

Nos atrevemos a afirmar que el reordenamiento de la experiencia inmediata
pasa por el estilo de apego del paciente, es decir desde la reciprocidad con otro se
generar4 una emocion que se intentard regular, desde aquella se podr4a o no
organizar el sujeto de manera tal de permitir su continuidad y coherencia, y en
alguna de todas esas etapas influird el proceso terapéutico, pero sin importar si en
una o en todas, el estilo de apego del paciente estara involucrado en nuestro

trabajo.

Cabe describir los enfoques mas actuales de la psicoterapia contructivista-
cognitiva, donde se plantea la importancia de la regulacion afectiva, que parte
desde los primeros momentos de vida, y particularmente en la interaccion del nifio
con sus cuidadores (GUIDANO, 1999; KHUNE, 2006; YANEZ , 2001). Emociones a
las que tenemos acceso gracias a un segundo proceso, en el que el bebé reconoce
una emocién como propia, las constituye como sentido de identidad y en esa
dinamica, va incorporando el lenguaje, siendo capaz de organizar esta experiencia
emocional en un nivel seméantico, lo que le permite comprenderla, ordenarla,

expresarla o incluso simularla ante los otros.
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Aquello desde el constructivismo se entiende como la convivencia de dos
niveles emocionales, uno inmediato y principalmente inconsciente, y otro a nivel
semantico y analitico principalmente consciente que reordena la experiencia
inmediata en funcion de mantener la coherencia del si mismo (MICKULINCER
2001, GUIDANO 1999, ARCIERO 2000).

En esta forma de hacer terapia, el terapeuta trata de obtener y elaborar los
acontecimientos cargados de afecto, siendo capaz de modificar la experiencia
inmediata, de tal manera que el paciente no puede dejar de reconocer y
autoreferirse. Aqui da por sentado que la relacion terapéutica es un contexto seguro
(base segura), y especifico, en la que se puede colaborar en apurar el cambio y
orientar la reorganizacion (ZAGMUTT, 2010).

Es necesario sefialar, para nuestra posterior discusién, que es en la etapa en
que ocurre una suerte de “momento constructivista” dentro de la psicologia
cognitiva, que existe un cambio en el rol del terapeuta, alli de alguna forma éste
pierde su “lugar privilegiado de conocedor de la verdad” (GUIDANO, 1994; KHUNE
2006; ZAGMUTT , 2010) y debe asumir que no sabe de antemano lo que es mejor
0 peor para su paciente, pues ésto dependera del modo particular y Unico del
paciente mismo, para darle coherencia a su experiencia. Ello genera ademas, un
enorme cambio en relacion a la forma como se entendia la relacion terapéutica,
pues desde ese momento el foco de trabajo incluye al terapeuta, implicando en el
proceso sus propios contenidos emocionales. Pasan a formar parte de la terapia las
autorrevelaciones del terapeuta 0 metacomunicaciones.

Khune (2006) en su texto “integracion del modelo psicoterapéutico cognitivo”,
se pregunta: “ que el terapeuta devele las emociones que le sucita la interaccion
con el paciente puede tener efectos muy potentes en el paciente...;, es esto hablar
de contratransferencia pero con un nuevo nombre?”, lo que Khune responde es que
no es lo mismo, él plantea que la contratranferencia en una concepcion mas basica
y considera que, al igual que la transferencia, los afectos experimentados por el otro
como “no reales” en el sentido de que no seria el otro quien realmente los produce,
sino que serian afectos hacia figuras pasadas, que son transferidos en el presente
a esta otra persona. Aunque los psicoanalistas reconocen que la transferencia y

contratransferencia pueden tener elementos reales e irreales.
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Es decir, parte de las reacciones emocionales en la relacion psicoterapéutica
tiene que ver con el otro y lo que éste hace. Entonces, considerar y desplegar las
reacciones emaocionales del terapeuta no es exactamente lo mismo que desplegar
la contratranferencia, pues consideramos que hay emociones reales, que se
producen en la interaccion con el otro y que como tales nos informan acerca de
quiénes participan en la interaccion. Las emociones, aca, serian entendidas como
formas de conocimiento y de aprehension de la realidad interpersonal (Safran y
Segal, 1994), no como un simple subproducto de procesos cognitivos.

Las emociones son la base de la construccién del si mismo, y ésto se liga
directamente con los patrones vinculares. De modo que en este tipo de
psicoterapia, se comienza a entender que las emociones del terapeuta son una
importante herramienta de conocimiento del paciente que puede ser usada para
comprenderle mejor y también para intervenir técnicamente al ser desplegadas. La
metacomunicacion le va a permitir al paciente descentrarse y tomar conciencia del
efecto emocional que tiene en los otros. Dicha concepcion de las emociones vy el
modo en que son usadas en psicoterapia difiere de la interpretacion de la
transferencia psicoanalitica, cambiando también de manera importante el modo de

hacer psicoterapia desde el modelo cognitivo clasico

Es importante sefialar que cuando se integra la teoria del apego a la
psicologia cognitiva, llena un espacio vacio, donde la emocién no era considerada,
esto conlleva ademas a intentar comprender la forma en que el paciente se ha ido
organizando, y para ello, si bien la terapia podra seguir siendo enfocada al “ahora”,
debera prestar atencién a las relaciones tempranas con los padres. Tanto Safran y
Segal (1994), como Guidano(1994), integran al modelo cognitivo clasico la teoria
del apego de Bowlby para dar cuenta del proceso de formacion del si mismo.
Podriamos decir por lo tanto que el terapeuta, una vez integrada la teoria del apego
al modelo cognitivo, por un lado, se vuelve mas simétrico con el paciente, y por
otro, participa de una nueva relacion en la vida del paciente, relacion que por lo
demés el mismo Guidano plantea que nunca termina (sigue mas alla del fin de la
terapia). Dicha terapia se centra mayormente en las emociones como base para
entender la organizacion del paciente y colaborar en sus cambios, y viaja por toda
la historia del paciente, recurriendo a distintos momentos de su vida con el fin de

observar las escenas nucleares que han ido dando forma a su si mismo.
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Entonces en la teoria cognitivo constructivista debiera incluirse una mayor
especificacion sobre el enfoque en el apego, asi como en el rol del terapeuta, por
ejemplo planteando que en muchos casos es una figura de apego propiamente tal
para el paciente y que persigue entre sus principales objetivos ayudarlo a que
remodule su patrén vincular, donde ademas se podria describir acabadamente
cémo participan dentro de las sesiones terapéuticas, elementos involucrados en la
formacion del patron de apego, y luego de las estrategias que el paciente usara,
para organizar, entender el mundo y relacionarse con este. Dichos elementos no
son sino la intersubjetividad, el efecto espejo y el juego de los esquemas
interpersonales del paciente y el terapeuta, siendo éste ultimo controlado al menos
parcialmente por el profesional, pues siempre existirA una forma de vincularse

propia de aquel, que deberia tomarse en cuenta para un buen trabajo.

Lo anterior nos hace pensar directamente en cédmo debiera definirse el rol del
terapeuta en la psicoterapia constructivista cognitiva si, segun todo lo que hemos
argumentado, ésta se enfoca al apego, para ello es necesario entender la relacion
terapéutica en general en la psicoterapia y en particular en la constructivista
cognitiva. S6lo después de eso podemos acercarnos a la definicién del rol y a la
existencia de posibles estilos de apego terapéuticos.
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4. LA RELACION TERAPEUTICA

4.1.-DEFINICIONES DE ALIANZA, RELACION TERAPEUTICA Y
VINCULO TERAPEUTICO, Y SUS IMPLICANCIAS EN PSICOTERAPIA:

Segun Bordin (1994) la alianza terapéutica se constituye de tres
componentes, uno de ellos es el vinculo terapéutico, desde esa postura podemos
plantear que la alianza terapéutica es el componente de la relacién terapéutica cuya
importancia recibe mas consenso. Bordin primero definié la alianza terapéutica
como el encaje y colaboracién entre el cliente y el terapeuta e identifico tres
elementos que la conforman: (a) Acuerdo en las tareas, (b) Vinculo positivo y (c)
Acuerdo en los objetivos. Las tareas serian las acciones y pensamientos que son
parte del trabajo en el proceso terapéutico, de tal modo que se perciban dichas
tareas como relevantes para la mejoria. El acuerdo entre terapeuta y paciente
acerca de los objetivos a alcanzar y el compartir mutuamente confianza y
aceptacion son elementos esenciales para una buena alianza. Pese a la
importancia atribuida a la alianza terapéutica, Bordin (1994) afirmé que una
alianza positiva no es curativa por si misma, segln este autor, es mas bien un
ingrediente que hace posible la aceptacion y el seguimiento del trabajo terapéutico
(CORBELLA 2003, LUBORSKY 1976)

Luego Luborsky (1976) desarrollé una conceptualizacion de la alianza més
cercana a la vision psicodinamica clasica, sugiriendo que es una entidad dinamica
que evoluciona con los cambios de las demandas en el transcurso de las diferentes
fases de la terapia. Este autor describié dos tipos de alianza en funcion de la fase o
etapa de la terapia que se cursa. La alianza de tipo 1 que se daria sobre todo en el
inicio de la terapia y se caracteriza por una sensacién del paciente de ser apoyado
y ayudado por el terapeuta, siendo éste una especie de “contenedor”. Mientras, la
alianza de tipo 2 se daria en fases posteriores del proceso terapéutico y seria la
sensacion de trabajar en conjunto hacia superar los impedimentos y sintomas del
paciente.

A pesar de las diferencias existentes entre los planteamientos de Bordin y
Luborsky, parece posible realizar una complementariedad entre ambos. La alianza

tipo 1 de Luborsky podria ser entendida como la sensacion de comodidad que
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experimentan los pacientes al sentirse acogidos y se puede relacionar con el
componente de aceptacion o vinculo positivo de Bordin. El acuerdo en las tareas y
en los objetivos por parte del terapeuta y del paciente acaba por constituir lo que
Luborsky denomina alianza de tipo 2.

Safran (2002, 2005), por su parte, apoya considerar la negociacion entre
terapeuta y paciente sobre las tareas y los objetivos como un punto importante
para el establecimiento de la alianza y en consecuencia para el proceso de cambio,
distanciandose asi de las ideas mas tradicionales que asumian la alianza como
responsabilidad del terapeuta, quien tenia que conseguir la identificacion del
paciente con él y que adoptase su ideologia sobre los objetivos y tareas a trabajar
en la terapia.

Asi, se considera que la alianza terapéutica es una construccion conjunta
entre paciente y terapeuta, donde las esperanzas, opiniones y construcciones que
ambos van desarrollando sobre el trabajo que realizan, la relacion establecida y la
vision del propio paciente resultan importantes para el establecimiento de la alianza

terapéutica, tanto como la alianza modula la relacién.

La relacion terapéutica, y dentro de ella la alianza, ha demostrado ser un
factor muy relevante en diversas orientaciones teoricas desde la psicodinamica,
cognitiva, interpersonal, ecléctica y experiencial, hasta la comportamental (SAFRAN
1994, 2005, CORBELLA 2003, GREENBERG 1993) y también en distintas formas

desde la psicoterapia individual a la familiar.

La alianza terapéutica resulta ser un buen predictor de los resultados
conseguidos por diferentes modalidades terapéuticas, segun Corbella, 66% de los
estudios mostrarian correlacion significativa entre el vinculo terapéutico/cohesion y
los resultados de los tratamientos. Otros autores encontraron una relacion
significativa entre la alianza y los resultados en distintas terapias (psicodinamicas,
eclécticas y cognitivas), siendo la terapia ecléctica y la cognitiva las que

presentaban mayor correlacién entre resultado y alianza.
Investigaciones sobre el proceso de cambio sugieren que la negociacion entre

dos subjetividades distintas como son las del terapeuta y del paciente es el nicleo

del mecanismo del cambio. (Corbella, 2003).
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Krause (2006) en Chile, también ha mostrado resultados de numerosos
estudios en psicoterapia, ella describe en lo que llama Teoria del Cambio Subjetivo,
la existencia de factores extra e intra-terapéuticos que darian los buenos resultados
en psicoterapia, entre esos factores, menciona la busqueda de ayuda profesional, la
estructura de la relacién de ayuda, la interaccion terapéutica y la evolucién de la
estructura y la dinamica de la relacion terapéutica. Ademas la autora sefiala varios
elementos que permiten el cambio subjetivo, entre ellos varios forman parte de la

definicion de alianza terapéutica.

Por otro lado, en estudios internacionales sefalan acerca de la evaluacion de
la alianza terapéutica y su asociacion con la mejoria, que la medida iniciando la
terapia (segunda a sexta sesién) de una buena alianza se asocia mas a buena
respuesta. Por tanto, pareciera que las primeras sesiones son especialmente
significativas para el establecimiento de una buena relacion con el paciente o, por el
contrario, para el abandono prematuro. Algunos estudiando el tipo de finalizacion de
la terapia, encontraron que los términos decididos unilateralmente por el paciente
estaban relacionados con puntuaciones bajas en las evaluaciones de la alianza
terapéutica. Es llamativo, segun Corbella (2003), que no varien los resultados de la
influencia de la alianza segun cuantas sesiones dure la terapia, resultados

contradictorios sefialan mejoria a mayor duracion.

Con los resultados comentados, se demuestra la importancia de la alianza
terapéutica en los resultados de la psicoterapia, algunos autores han profundizado
en la evaluacion de las rupturas de la alianza y en cémo trabajarlas (SAFRAN Y
MURAN, 2000, CORBELLA 2003). Watson y Greenberg (CORBELLA 2003) creen
que algunos de los problemas de la alianza se relacionan con las tareas u objetivos,
asi como otros se conectan con el aspecto relacional (vinculo paciente-terapeuta),
por lo tanto proponen trabajar sobre la alianza reflexionando sobre las interacciones
entre ambos participantes, ademas de clarificar las metas y tareas para que los
pacientes entiendan y conozcan mejor su proceso de cambio.

Safran y Muran (2000) categorizan las intervenciones del terapeuta dirigidas a

la alianza en “directas”, tales como clarificar malos entendidos, e “indirectas” como
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la caracterizacion empética. Estos autores enfatizan la importancia de la

metacomunicacion como un recurso imprescindible.

Se comenta en los textos dedicados al tema que la relacion terapéutica
posee, entre otras cosas, influencia directa de las caracteristicas y la historia
personal, tanto del paciente, como del terapeuta, en ese contexto han identificado
algunas actitudes o caracteristicas de los terapeutas y de los pacientes que ayudan
al establecimiento de una buena relacion y dentro de ella, a su vez, una buena

alianza terapéutica.

De los terapeutas, los autores destacan la importancia de la calidez, la
empatia y el comportamiento de exploracion y valoracion de los contenidos del

paciente.

De los pacientes, sobresalen variables interpersonales como el indice de
eventos estresantes, las relaciones familiares y sociales del paciente, su
motivacién, expectativas y actitudes. Por otra parte, también se valoran los estudios
gue hablan de una correlacion entre el patron de apego del paciente y las

perturbaciones en la relacion.

Algunos autores apelan directamente a la “teoria relacional” (SAFRAN, 2005;
REDA 2004), en la cual uno de los dogmas centrales es que el terapeuta y el
paciente participan continuamente de una configuracién relacional que no pueden
ver y el proceso conducente a la comprensiéon y el desenredo de esta configuracion

es el mecanismo central en el cambio terapéutico.

Es necesario comentar, que aquello que parece sencillo, probablemente en la
practica no sea tal, es decir, uno de los factores propiciadores del vinculo
terapéutico es la posibilidad del paciente de establecer una relacion con el
terapeuta, idealmente una relacibn estable de confianza, mas hablamos de
pacientes en los que justamente encontramos patrones vinculares alterados, y por
lo general, una base de apego insegura o ambivalente. Pudiera ser entonces
complejo, y requerir el terapeuta especial habilidad para intentar construir con el
paciente una nueva manera de vincularse, en un nuevo espacio, pudiendo ser

necesario tal vez dedicar un tiempo no despreciable solamente a permitir que el
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paciente sienta la seguridad de la alianza, probablemente incluso antes de explorar

contenidos mas profundos e intervenir directamente.

Guidano plantea que los modelos de realidad son estructuras cognitivas
que forman los modelos representacionales del mundo (GUIDANO, 1994),
entonces debe reconocerse que son ademas la Unica forma que tiene el
individuo para establecer una relacién con éste. Esto significaria que lo esencial
para desarrollar una vinculacion estrecha serian las construcciones
autorreferenciales reciprocas con la figura significativa. El individuo a través de
esta dindmica relacional trataria de regularse emocionalmente, y asi seguir
adelante con un cierto sentido de continuidad, muchas veces, dependiendo de la
organizacion base del sujeto, definiéndose a partir de aquellas relaciones. La
relacion terapéutica podria ser un contexto especifico que permite poner en
practica situaciones de cambio que podrian reorganizar al individuo. Por lo
demas, lo que recibimos como motivo de consulta suele tener relacion con
conflictos en las relaciones amorosas, asi como también en otras relaciones
afectivas, varios autores plantean que dichas relaciones en la adultez estan
influidas enormemente por las relaciones de apego infantil, e incluso, se plantea
la continua reelaboracién de estas relaciones a lo largo de la vida, a partir de que
los modelos internos construidos en la infancia, serian activos y dinamicos
(BOWLBY 1980; SAFRAN 2005;GUIDANO 1995,1997; VALDES 2003).

El como se ubica el terapeuta en esta situacion, de la posibilidad de
reconfigurar un patron de apego, de ayudar al paciente a reelaborar sus
patrones infantiles y adultos, nos hace volver a nuestro problema central.
Probablemente en el modelo que privilegia al terapeuta como un técnico, el
profesional no hara de figura de apego propiamente tal, sino que se prestara
como parte de una dindmica relacional con el paciente, que le permita a aquel
poder reconstruir sus experiencias de apego, de ahi que podemos explicar c6mo
algunos autores hablan de la reedicion del apego infantil, frente a un terapeuta
gque muestra neutralidad y abstinencia, y que juega persistentemente con
equilibrar el acercamiento-alejamiento del paciente, segun parezca necesario. Es
interesante dentro de este punto mencionar la importancia de aquello en
procesos como el mencionado por Bretherton (1987) de “contraidentificacion”, en

este proceso algunos plantean claramente que el terapeuta podra actuar desde
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el ejercer un modelo de rol determinado, mas no como figura a identificar, lo
cierto es que en el caso de pensar en la “reedicion” de antiguas relaciones, seria
muy dificil lograr alguna forma de vinculo con un paciente asi, desde nuestra
perspectiva, como el terapeuta es una persona nueva en su vida, podria llegar a
ser una figura de apego “sustituta” (CRITTENDEN, 2003, 2005c, 2008), no
deberia ser un problema tratar con pacientes, por ejemplo, contraidentificados

con la figura del cuidador.

4.2 RELACION TERAPEUTICA EN PSICOTERAPIA CONSTRUCTIVISTA
COGNITIVA:

Los procesos de cambio y progresos de la estructura del si mismo se gestan
en las relaciones interpersonales, ya que estas proveen de experiencias
emocionales permanentes de transmisién de la cultura y del lenguaje y de los
referentes “objetivos” del si mismo, ademas de las nociones propias de la
conciencia y la autoconciencia, que se van a constituir en un componente vital de la
identidad del sujeto (YANEZ, 2005). La frase “somos lo que somos porque estamos
con los otros”, resulta elocuente para mostrar la importancia del vinculo con los
demas. De este modo si las relaciones interpersonales nos crian, entonces las
relaciones interpersonales nos curan, si las relaciones interpersonales nos
enferman, entonces las relaciones interpersonales nos sanan. Por lo tanto, la
relaciéon terapéutica, ademas de ser el factor comin a todas las psicoterapias, seria

esencial para crear el contexto interpersonal necesario para el cambio terapéutico.

Esta relacién terapéutica, los constructivistas cognitivos la definen como “el
encuentro entre dos o mas personas, entre dos 0 mas subjetividades, que
acuerdan mantenerse en interaccién por un periodo determinado, con el objetivo de
provocar cambios en la organizacion de uno o mas de los sujetos participantes en
esta interacciéon”, ellos llaman a esto alianza terapéutica, que corresponderia al
resultado del proceso de la relacién interpersonal psicoterapéutica entre paciente y
terapeuta y que se constituiria en una base de apego segura, conformada por
caracteristicas técnicas y caracteristicas personales de los sujetos involucrados.

La alianza, segun lo definen estos autores, permite la exploracion y el
reordenamiento de la experiencia inmediata, y la explicacion del paciente dentro de

un contexto técnico profesional protegido, orientado al desarrollo y la mejoria del
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sujeto. En otras palabras, la relacion terapéutica, es una interaccién técnico —
profesional que contiene caracteristicas especiales, que definen el modo y el
alcance de ésta, que aun cuando hace uso de los habitos y costumbres sociales
naturales, esta delimitada por el encuadre psicoterapéutico. El encuadre
corresponderia a una serie de reglas que regulan la relacién, dandole un caracter
gue no se encuentra en las relaciones cotidianas. En este contexto interpersonal
se crearian condiciones Optimas para generar el cambio psicoterapéutico, tanto

para remitir sintomas, como para hacer cambios profundos y estructurales.

La relacion terapéutica y la consecuente alianza seria una relacion
contracultural, encuentro técnico o profesional, de orden absolutamente inédito en
cuanto a que el encuentro que se produce entre estos sujetos, esta mediado por el
deseo de cambio del paciente y la disposicion de servicio del terapeuta, y lo que se
intercambia son los contenidos mas intimos, particulares y significativos del
paciente que consulta. Los autores plantean con claridad “esta paradoja
interpersonal, corresponde a la metafora de una relacién de apego significativa y
segura, no historica sino que aguda y de emergencia, que en un periodo de tiempo
determinado, breve, es capaz de recapitular y reorganizar los sistemas de
conocimiento ontolégicos de un sujeto, con el fin de reequilibrarlos en su

funcionamiento y viabilidad”.

Kleinke (FERNANDEZ-ALVAREZ, 2004), dice respecto a las caracteristicas
gue permiten distinguir una relacién terapéutica de una relacion cotidiana, natural o

de amistad:

Las relaciones terapéuticas son unilaterales, formales (son parte de un
contrato), limitadas en el tiempo. Ademas sefialan que es una relacién de servicio
intangible.

Entre las exigencias postuladas por el enfoque Cognitivo Constructivista se

encuentran:

1) La aceptacion del vinculo y su mantenimiento, con las restricciones

propias del encuadre, como el contexto propicio para el trabajo terapéutico.
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2) El acuerdo de metas psicoterapéuticas generales que otorgan un
marco de referencia y orientan el proceso de la terapia.

3) La condicion de que el resultado de ésta es una responsabilidad
compartida entre terapeuta y paciente y que, para cada uno, supone la
aceptacién de tareas y responsabilidades que van desde, los aspectos
formales como asistencia regular a la psicoterapia, hasta la disposicion del
paciente para poner en juego contenidos extremadamente intimos o

perturbadores.

4) El “enfoque crédulo” mutuo de Kelly, donde el terapeuta confia en la
espontaneidad y honestidad de su paciente, y el paciente confia en la

idoneidad, buen criterio y disposiciébn permanente del terapeuta hacia él.

5) La actitud de explicacibn permanente, por parte del terapeuta, la
asociacion de los acontecimientos del proceso terapéutico con los referentes
tedricos y metatedricos del sistema de conocimiento y la formulacién de una
hipotesis acerca del funcionamiento del paciente. Mientras el paciente,
encuentra explicaciones e interpretaciones ajustadas a sus propios procesos

de funcionamiento.

6) La actitud de exploracion por parte del terapeuta acerca de los
contenidos relatados y en curso del paciente. Contrastar la experiencia con los
hechos. El paciente, a su vez, mantendrd una actitud de exploracion,

constante apertura y disposicidn para exponer o revisar su propia existencia.

El encuadre psicoterapéutico es un tépico mencionado como factor técnico de

la clinica, en él estaria la base de variables especificas e inespecificas de la

situacion terapéutica. Seria lo que permite delimitar la relacion, tanto dentro como

fuera de sesion, de ambas categorias de variables. El encuadre seria un factor

técnico, que estos autores asociarian al progreso de la psicoterapia. Nosotros nos

aventuramos a decir que, si bien toda psicoterapia consta de un encuadre,

probablemente este sera distinto segun el estilo de apego del paciente, en todas las

psicoterapias debiera iniciarse un encuadre rigido en cuanto a lugar, horario,
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frecuencia, entre otros, a medida que el conocimiento del paciente aumenta,
dependera de cada estilo la rigidez o flexibilidad, por ejemplo en un paciente muy
coercitivo, probablemente se mantendra rigidez en el encuadre, que demuestre
limites precisos y que por lo tanto lo ayude a estructurarse, en cambio en otros
pacientes, donde se requiere muestras de que el psicoterapeuta esta disponible, y
gque a diferencia de lo que le ha sucedido en otras relaciones, no reacciona mal ante
cambios de horarios, o incluso atrasos, todo con el fin de lograr generar una nueva
forma de relacion para el paciente (YANEZ, 1999, 2004, 2005).

Desde el punto de vista tedrico y metodoldgico, la funciéon reguladora del
encuadre permitiria el control de las variables que participan en la relacién que
paciente-terapeuta y por lo tanto también la influencia que esta tiene en el cambio
del paciente.

En el modelo Constructivista Cognitivos distingue dos encuadres, uno
explicito y otro implicito, sobre ellos, entendemos que el Encuadre Explicito se

refiere a las reglas de funcionamiento acordadas para el proceso psicoterapéutico,
que se explicitan por el terapeuta, para definir o delimitar los margenes en los que
se va a desarrollar la relacién terapéutica, orientada a conseguir la alianza y las
metas. De modo descriptivo, general y no técnico, se explicitaria al paciente las
condiciones del tipo de psicoterapia, el estilo personal y técnico que dentro de los

margenes del modelo, caracteriza el quehacer del psicoterapeuta.

El Encuadre Implicito se refiere a aquellas reglas relacionales, que estan a la

base de la relacién terapéutica y que incluyen el lenguaje no verbal, que debiera ser
también regulado segun cada paciente lo requiera. Por ejemplo en algunos
pacientes este sera mas 0 menos expresivo, y se gesticulara de acuerdo a lo mas
adecuado para el encuadre. El registro que hace el paciente de las actitudes del
terapeuta frecuentemente es inconsciente, por lo que el paciente puede sentirse
emocionalmente perturbado, sin tener clara nocién a qué atribuirlo, es por ello que a
veces se puede “jugar’ con este factor para perturbar al paciente en relacién a
conflictos que tal vez verbalmente no aceptaria.

En el constructivismo cognitivo se plantean ciertas bases acerca de como
serd la actitud del terapeuta, uno de los factores especificos es la Intencién de
Neutralidad, que se define de manera estricta como el no dar una respuesta

emocional consecuente con el impacto que produce el despliegue de algunos
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contenidos del paciente. Hay que explicar que no se refiere a una insensibilidad del
terapeuta, ni una actitud en que éste resulta una especie de roca inexpresiva, sino
gue en algunas circunstancias, la expresion de emocion ayudara al paciente, por
ejemplo a sentirse comprendido y escuchado, mientras que en otras circunstancias,
aun cuando el terapeuta se sienta perturbado emocionalmente, no responde para
que el paciente no se sienta juzgado o intimidado a contar su historia. Este
emocionarse del terapeuta parece intrinsecamente humano, sin embargo el juego
técnico que se realiza es en base al llamado “desenganche emocional”, que implica
no responder consecuentemente con sus propias emociones, sino que mas bien en
relacién al efecto de cambio que pueda producir una intervencién psicoterapéutica
en el paciente (YANEZ,1999, 2004, 2005).

Safran y Segal (1994), se refieren a lo mismo con el nombre de
descentramiento es decir un operar como observador participante de la propia
experiencia vivida en una determinada situacion. He aqui la bifocalidad de la que ya
hemos hablado en nuestro texto.

Por otro lado se refieren a la Intencidon de Abstinencia, donde por un lado el
terapeuta no hace autorevelaciones, salvo situaciones muy especificas en que a
modo de metacomunicacion, pueda servirle al paciente, no despliega contenidos

personales, ni tampoco hace comentarios que involucren su ideologia personal.

Un tercer factor que esta presente, segln esta corriente, en la actitud del
terapeuta es la Intencion de Receptividad, que es la actitud permanente del
terapeuta de disponer toda su dotaciébn sensorial, cognitiva y emocional para

mantenerse en conexion con su paciente y lo que ocurre en el contexto terapéutico.
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4.3 LA RELACION PACIENTE-TERAPEUTA COMO UNA RELACION DE
APEGO

Solo a fines del 1900 los terapeutas cognitivos constructivistas como Guidano
y Mahoney, elaboraron teorias referentes a la conexién de los vinculos afectivos
tempranos con el desarrollo y con la estabilidad y cambio de las estructuras
cognitivas en el sujeto. Pese a ello, ni los clinicos cognitivos "tradicionales" como
Ellis y Beck, ni los constructivistas, han empleado de modo sistematico y consciente
la relacion terapéutica como via de cambio cognitivo en si misma.

Bowlby ya en 1988 sugiri6 algunas claves para el tratamiento, una de ellas
implicaba al terapeuta como una nueva figura de apego, desde esa perspectiva se
ven como curativos el trabajo sobre la reflexividad en el adulto y la experiencia
relacional en la psicoterapia con el terapeuta, que corresponderia a una nueva
forma de relacion, idealmente mas sana. (BOWLBY, 1989 ; MARRONE 2001,
GUIDANO, 1997;MAHONEY,2003)

El terapeuta suele ser incapaz de determinar la magnitud del compromiso del
paciente, con dificultades puede especular que la relacion es positiva, e intenta
dilucidar los cambios del comportamiento de los pacientes a lo largo de la
psicoterapia. Otro desafio para los clinicos es predecir como las diferencias de
personalidad incidirian en la iniciacibn y el mantenimiento de la relacion

terapéutica.

La teoria del apego, con su enfoque en la naturaleza y el desarrollo de
relaciones a través de la vida, puede ser capaz de simplificar éstas dificultades.
Bowlby y Ainsworth argumentaron que todas las personas, ya sean nifios o
ancianos, buscan establecer un vinculo afectivo o apego con un otro especifico
para satisfacer las necesidades para la seguridad fisica y psicolégica
(BOWLBY,1989). El apego y el vinculo terapéutico son construcciones analogas:
ambos describen conexiones emocionales interpersonales. Las caracteristicas, la
motivacioén, y el desarrollo de apego ofrecen varias ventajas tedricas sobre los

planteamientos ya existentes de vinculo terapéutico
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Una comparacion del vinculo Paciente-Terapeuta y el apego fue realizado por
Bordin (1994).La formulacion tedrica de este autor es la opinibn mas extendida
sobre la relacion terapéutica. En ella, el vinculo positivo Paciente-terapeuta se
considera un componente de la alianza terapéutica. Segun Bordin, la alianza se
refiere al "aqui y ahora" en la relacion entre el paciente y el terapeuta y se compone
de objetivos, tareas y vinculo positivo. Con objetivos, se refiere a la medida en que
el cliente y el terapeuta se ponen de acuerdo sobre la finalidad y/o el enfoque del
tratamiento, las tareas se refieren a lo que el paciente esta dispuesto a realizar
entre sesiones o dentro de la sesion. Sin embargo, para habilitar y mantener la
terapia, es esencial un enlace de alta calidad entre cliente y el terapeuta es
esencial. El vinculo se refiere a los aspectos socio-emocionales de la alianza, que
generalmente cuenta con caracteristicas dificiles de definir y de medir, entre ellas el
grado de confianza y simpatia entre el cliente y el terapeuta, la compatibilidad, que
puede expresarse en términos de gusto, de confianza, respeto mutuo y un del
sentido de compromiso comun. Varios autores hablan de la atencion, aceptacion,
confianza, entendimiento y respeto mutuo como componentes del vinculo
terapéutico positivo. Existiria consenso en que el vinculo terapéutico desempefia un
rol central en el tratamiento. Algunos investigadores han intentado a lo largo de la
historia establecer si es posible ver la relacion del paciente con el terapeuta como
apego. Bowlby (1989) cree que los terapeutas debe asumir el papel de figura de
vinculacion temporal y actuar como una base segura desde la cual los pacientes
pueden confianza explorar temas dolorosos. Algunos, como Ainsworth, han
argumentado que los pacientes pueden y de hecho forman un apego al terapeuta o

que las alianzas en realidad son relaciones de apego (Holmes, 1996, 2001).

Anecdéticamente hablando, el comportamiento de los pacientes sigue de

cerca las caracteristicas del apego descrito por Ainsworth.

Farber, Lippert, y Nevas (MIKULINCER, 2007) describen ciertas similitudes

entre el apego y la relacion terapéutica, algunas de ellas son:
o El apego persiste en el tiempo y el espacio, factor que muchas veces

seria comin a la relacion terapéutica donde los pacientes contindan

valorando la relacibn mas alla de la terminaciébn y pueden utilizar la
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representacion del terapeuta para la comodidad y el apoyo en distintas
etapas de su vida.

« En el apego la figura resulta Unica y no intercanjeable, los pacientes
muchas veces tienen preferencia por un terapeuta especifico, y se niegan a
cambiarlo o reemplazarlo.

eEn el apego apareceria el deseo de mantener el contacto con la
figura principal, en los pacientes se demuestra la busqueda de proximidad,
la asistencia regula e incluso una cierta ansiedad de separacion. En este
punto comentan por ejemplo la mayor ansiedad cuando el terapeuta esta
fuera del alcance, la sensacion de tristeza al terminar el trabajo terapéutico y
de manera mas extrema, la pena cuando muere terapeuta, por otro lado
destacan que el paciente muchas veces siente placer y alivio al ver al
terapeuta, comentando por ejemplo que lo extrafiaron o necesitaron luego
de un descanso.

« En el apego basico aparece una sensacion de seguridad alcanzado
con el contacto y tras la cual se puede iniciar la exploracion (base segura)
Los pacientes se sienten mas seguros cuando los terapeutas se perciben
como disponibles y empaticos, pudiendo explorar sentimientos dolorosos,

eventos complejos, etc.

Aunque no existe una validez probada en estas comparaciones, los

investigadores clinicos ven como cierta la posibilidad de que los pacientes pueden

apegarse a los terapeutas. En dos estudios basados en cuestionarios y que

examinan directamente esta posibilidad, algunos pacientes identificaron a sus

terapeutas como figuras de apego (MIKULINCER, 2007).

Es interesante discutir esta idea, considerando que uno de los atractivos de la

teoria del apego es que da luces acerca de por qué los pacientes se sienten

motivados a buscar y mantener contacto con los terapeutas. La teoria habria sido

diseflada para explicar la disposicion universal de los seres humanos para

establecer relaciones especialmente estrechas con un selecto grupo de personas
(Bowlby, 1998). De acuerdo con Bowlby (1969,1989) y Ainsworth (1978), el apego
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mejora las posibilidades de supervivencia, ya que mantiene el organismo en las
proximidades de alguien que parece “mas fuerte y / o més sabio" figura (Bowlby,
1973, 1980).

Este sistema organizado para regular la proximidad a un cuidador en
respuesta a estimulos internos (psicolégicas) o externos (ambientales) de amenaza

a la seguridad.

Una diferencia que algunos encuentran entre ambos conceptos es que el
vinculo terapéutico estaria concebido como un nexo seguro, pero no
necesariamente como una relaciéon de apego, aun cuando tendria el potencial para
serlo, el apego no estaria concebido como fuerte o débil, a diferencia del vinculo
terapéutico.

Entendiendo que en apego se puede hablar de calidad y de otros matices de

los patrones que los hacen diversos y variables.

En tanto la infancia y la edad adulta, los investigadores han demostrado
ampliamente que la seguridad del apego predice diferencias individuales, es un
error inferir la intensidad o la frecuencia de cualquier conducta de apego. El
alcance y el tipo de conducta de apego dependeria del nivel de amenaza para la
seguridad. Graves amenazas activan fuertemente el sistema de fijacion y, en
consecuencia, la mayoria de los comportamientos potentes de apego seran
desplegados (SLADE 1999 ; SHAVER 2002 ;SONKIN 2005).

La vinculaciéon, una vez formada, es una caracteristica estable de una
relaciéon, pero la sensacién de seguridad en esa relacion es susceptible a cambios

en respuesta a la evolucioén de la situacion interpersonal o los factores de estrés.

En condiciones Optimas, sobre el curso de las interacciones repetidas con una
figura de apego existird un sentido interior de confianza en el que las propiedades
protectoras de la figura de apego son conocidas y permiten la exploracion, una
dinamica comunmente conocida como el uso del apego o base segura (Ainsworth,
1978, Bowlby 1989).
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En primer lugar, una visién basada en la existencia de apego en la terapia, lo
define como que una vez logrado por los pacientes, se mantendria como una
caracteristica estable, mientras que el grado de la seguridad del apego fluctuaria en
funcion de su historia de apego previa, el comportamiento real del terapeuta, y los
acontecimientos interpersonales actuales pertinentes fuera de la sesion. Por lo
tanto, el apego con el terapeuta seria duradero, incluso si es, en general, seguro o
inseguro, y tomando en cuenta que el nivel de seguridad que siente el paciente
puede fluctuar en el transcurso de una sesién Unica o multiple (JELLEMA, 1999;
MALLINCKRODT, 1993).

Por el contrario hay quienes piensan que existe soélo el vinculo terapéutico, sin
llegar en ningln caso a ser apego, como por ejemplo el ya mencionado Bordin

(1994), plantea que dicho vinculo es unidimensional.

Para Luborsky existen cuatro fuentes de conocimiento en el desarrollo de la
alianza, distingue entre el tipo de alianza | en que se experimenta al terapeuta como
apoyo, Y la alianza tipo Il en que existen sentimientos de trabajo y compromiso en
conjunto para el tratamiento. Pudiera ser que los pacientes pasen de una a otra
etapa.

Los primeros resultados de investigaciones que intentan estudiar la fuerza de
la alianza terapéutica son algo contradictorias, en ellas puede decirse con
seguridad que la fuerza de la alianza rara vez se mantiene sin cambios a medida
gue avanza la terapia, donde el vinculo puede o no permanecer uniformemente
positivo o estable en el tiempo(KRAUSE, 2001). Sin embargo, se mantienen
preguntas sobre: ¢(Cbémo funciona la maduracién del vinculo entre la primera
reunion vy la quinta, o entre la primera y la ultima?, ¢Qué comportamientos son

indicadores o sugieren que un vinculo se esta formando o se ha formado?.

Tanto Bowlby (1969,1989) como Ainsworth (1978) postulan que el apego en la
infancia no aparece antes de los 6 meses de edad. Entre los adultos, los resultados
de investigaciones sugieren que la mayoria de las relaciones romanticas podrian
tener todas las caracteristicas del apego cuando las relaciones soportan dos 0 mas
afios (HAZAN 1987, 1999).
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Bowlby sospechd que las fases descritas de apego en el infante, se aplicarian a
figuras nuevas mas adelante en la vida (AINSWORTH, 1978). De hecho, Hazan
(1999) ha usado con éxito este modelo normativo para adultos en sus relaciones
romanticas, éste especifica marcadores de apego conductuales, cognitivos,

fisiol6gica y emocional para cada fase.

Las investigaciones de apego con el terapeuta son escasas. Obegui (2008)
plantea algunas fases que describirian la formacién de apego entre paciente y
terapeuta, planteando que a diferencia de la infancia, aca podria poner a prueba y
elegir a dicha figura, pudiendo por ejemplo hacer preguntas directas acerca de las
competencias, el enfoque y los valores personales del terapeuta. En |la primera
Fase (pre-apego) el paciente se preguntaria ¢puede esta persona ayudarme a
bajar mi angustia?, ¢puedo ser capaz de trabajar bien con esta persona?,
ctenemos ideas similares sobre lo que esta mal y lo que me puede ayudar?, ¢qué

tan disponible y confiable podria ser esta persona?.

En una amplia muestra de estudiantes de pregrado, Vogel, Wade, y Haake
el afio 2006 (OBEGI, 2008) encontraron que los estudiantes no buscan psicoterapia
por miedo a que los terapeutas pueden hacer que se sientan inadecuados o
incompetentes (es decir, aumentar su angustia) e interrumpir, por ello,
prematuramente el tratamiento (TRACEY, 1989; TRYON, 1995; BOTELLA, 2008).
En relacién con esto, Saunders (OBEGI; 2008), encontr6 en los pacientes, a partir
del tercer periodo de sesiones, que la expresién de mas esperanza y alivio ocurre
cuando se percibe a sus terapeutas como seguros de si mismos y faciles de
acceder. Por el contrario informé mas angustia cuando los terapeutas aparecian
como emocionalmente inaccesibles.
En una revision cualitativa de la literatura que existe en el tema, algunos autores
(OBEGI, 2008; BOTELLA, 2008) concluyeron que los terapeutas que estan en
mejores condiciones de responder a las preocupaciones de los pacientes, que

entregaban informacion de diagnéstico, y creaban una atmdésfera de colaboracion
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eran mas propensos a retener a los pacientes mas alla del primer periodo de

sesiones.

En la segunda Fase (Apego de hecho) los pacientes ya tendrian al terapeuta

identificado como una figura de apego potencial. Al decidir asistir regularmente a las
sesiones, es decir mantener la proximidad, los pacientes han abierto la puerta al
desarrollo de un apego con el terapeuta. Los marcadores de esta fase, segun el
autor, se caracterizan por el reconocimiento del terapeuta como un refugio seguro,

que alienta a explorar asuntos intimos (OBEGI, 2008).

En cuanto al comportamiento del terapeuta, los pacientes evaluarian
cuidadosamente qué tan seguro es el terapeuta para explorar sus debilidades y
defectos por el control de la medida en que el terapeuta puede aceptar, alentar, y
dar apoyo en respuesta a sus revelaciones. En otras palabras, los pacientes
participan en las acciones mas evidentes (por ejemplo, revelaciones mas
detalladas), mientras que en la fase anterior el esfuerzo era méas bien para evaluar
la capacidad del terapeuta para proporcionar comodidad, regular el afecto, y facilitar

la exploracion.

Suponiendo evaluaciones positivas del comportamiento del terapeuta, los
pacientes dan una descripcion mas completa y en detalle de cuestiones que antes
se sentian demasiado vergonzosas o dolorosas de verbalizar. Los pacientes
recurren a su terapeuta para mantener la seguridad de que su estado psicoldgico.
Apelan a la experiencia del terapeuta de manera directa o indirecta, con solicitudes
de asistencia (por ejemplo, asesoramiento, informacion) o pidiendo comodidad (por
ejemplo, la comprensién empatica, la normalizacion, resignificaciones). Con cada
ciclo interpersonal de exploracién los pacientes elaborarian un modelo interno de
trabajo més claro, de su terapeuta y de la relacion terapéutica. Los pacientes
llegarian a conocer e incluso predecir las pautas tipicas de comportamiento del
terapeuta hacia ellos (SAFRAN 2000, 2004; OBEGI,2008).
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A través de entrevistas cualitativamente codificadas llevadas a cabo mucho
después del inicio del tratamiento, Hill en 1993 ( KRAUSE, 2006) encontré que los
pacientes de terapia a largo plazo contindan atentos a que el terapeuta siga

sintiéendose como alguien seguro y si sigue siendo comodo compartir la informacion.

En la tercera Fase (Apego propiamente tal), se describe que los pacientes

tienen un buen concepto de la respuesta del terapeuta, la disponibilidad, y la
sensibilidad en momentos de angustia. Ellos perciben los beneficios de la busqueda
de apoyo y tendrian una percepcion subjetiva de recibir ayuda. Ven al terapeuta
como alguien insustituible. En la infancia, los marcadores de clara preferencia de
una figura de apego incluyen las reacciones a la separacioén, la protesta y la calma
con un cuidador especifico que seria el preferido. Aunque menos obvio, los
pacientes pueden presentar marcadores similares en la terapia, en esta fase se ven
reacciones claras a las separaciones que inicia el terapeuta, como vacaciones o
enfermedad, pueden protestar, por ejemplo, expresar la ira o temor, revelan que la

separacion fue dificil y que se alivian con el retorno a terapia (OBEGI, 2008).

Aparece a partir de la terapia una amplia red de experiencias, creencias,
recuerdos y expectativas sobre el yo y el terapeuta, y se arman estrategias para
cumplir las necesidades de apego (FEENEY, 2001). Evocando este modelo durante
los tiempos de necesidad cuando ya no estan en terapia, lo que corresponderia a
una forma cognitiva de la busqueda de proximidad que puede manifestarse de
diversas maneras, como recuerdo de las conversaciones del periodo de sesiones o
sensaciones, lo que a menudo le alivia o facilita la exploracion independiente. Una
grave ruptura en esa fase podria ser muy mal percibida por el paciente, dejando de
Ser una experiencia reparatoria, pudiendo generar una sensacién de abandono o
una traicién, algunos refieren que el no tratar esa especie de “lesién en la relacion”
puede causar dafos irreparables del apego y resultar en una terminacion
prematura. Algo que ya Safran (1994) habia planteado al hablar del manejo de las

“rupturas” de la alianza, entre otras.
Aunque hay una escasez de estudios, o empirico sefiala estas vivencias en

casi todos los terapeutas, que cuentan muchas veces anecdéticamente reacciones

de los pacientes en la terapia “como si fueran nifos chicos”.
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Estos componentes se compararon con la frecuencia y duracion de las terapias y
con un tratamiento continuado, los pacientes parecen tener mas acceso al modelo
de trabajo interno del terapeuta. Los pacientes deliberadamente invocarian el
modelo de su terapeuta en situaciones dificiles o0 experiencias de afecto doloroso.

Segun todo lo dicho, el impacto cognitivo de la relacion terapéutica es
consistente con las predicciones de la teoria del apego. Varios hallazgos sugieren
que el impacto emocional y la intensidad del vinculo entre el cliente y el terapeuta
se profundiza con el tiempo. Volviendo a ser este un tema discutible ¢cuanto
tiempo?, ¢puede a veces ir mas alla del tiempo?,¢puede una terapia breve originar

lo mismo?.

Por dltimo, Woodhouse el 2003 (MIKULINCER, 2007, BLACK, 2006) ha
encontrado una asociacion positiva entre los pacientes en el sentido de seguridad
con el terapeuta y la duracién del tratamiento, mientras la transferencia negativa
también se correlacionaba positivamente con la sensacion de seguridad,
suponiendo que cuando se sienten seguros les es mas sencillo entrar en cuestiones

mas profundas y tener emociones mas intensas en sesion.

La fase cuarta (Asociacion Meta-Resultado). Una vez que una base segura

esta firmemente establecida, pacientes y los terapeutas son libres de iniciar una
sociedad mas igualitaria de asociacion. En esta fase, no es mucho menos el énfasis
en los temas de seguridad entre el cliente y el terapeuta; sin embargo, la atencion
se dirige casi exclusivamente a los problemas que se presentan, alli los pacientes
son capaces de imaginar que las influencias externas y eventos realistas, pueden
repercutir en la disponibilidad de su terapeuta y toman las medidas necesarias para
negociar con el terapeuta situaciones mutuas aceptables.
La literatura empirica es extrafiamente escasa sobre las caracteristicas de la
relacion  paciente-terapeuta en terapias a corto y largo plazo.
Algunos pacientes, debido a la psicopatologia o a la inseguridad, no pueden llegar a
la fase final del apego con el terapeuta, pero puede moverse a través de las fases a
velocidades diferentes, o presentar versiones distorsionadas de los marcadores de

apego en cada fase. Una de las ventajas de la aplicacion de la teoria del apego en
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la relacion terapéutica es que, a diferencia de la formulacion de Bordin (2004), la
teoria integra los procesos normativos y las diferencias de personalidad, lo que
daria un marco de referencia para juzgar las desviaciones de "normal” u "6ptimo"
en los procesos de desarrollo. Dado que los pacientes vienen con un cierto tipo de
apego, y sus estrategias suelen ser resultado de su propia historia de relaciones
interpersonales, se manifestarian diferencias en la evolucion a lo largo de la terapia

y en el crecimiento del apego con el terapeuta.

Por lo tanto desde distintas miradas se entiende que la relacion terapéutica y
en especial la alianza terapéutica, y para algunos ain mas especificamente el
vinculo terapéutico es de relevancia, la diferencia radica en que para algunos el
terapeuta es una figura de apego propiamente tal, para otros se acerca a una figura
de apego, y para otros rotundamente es imposible que sea una figura de apego,
sino que es un terapeuta que sélo puede ser relacionalmente activo o incluso
principalmente técnico.

¢ Cudl es el rol del terapeuta, en relacion al apego, dentro de la psicoterapia

constructivista cognitiva?
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5.- ROL DEL TERAPEUTA EN LA PSICOTERAPIA CONSTRUCTIVISTA
COGNITIVA

5.1 EL TERAPEUTA EN LA PSICOTERAPIA CONSTRUCTIVISTA-
COGNITIVA

Entre varios autores que plantean el tema, es Patricia Crittenden (2000, 2007,
2008) quien mas se acerca a la definicion del rol del terapeuta dentro de la
psicoterapia constructivista cognitiva, la autora refiere que los psicoterapeutas de
esta corriente se dedican al proceso de construccién del si mismo y que en este
trabajo toman como parte fundamental la teoria del apego, poniendo énfasis en los
procesos del desarrollo y en la funciéon protectora de figuras clave. Citando a
Guidano (1995) Crittenden plantea que la informacién que hoy manejamos de las
neurociencias cognitivas, contribuiria a comprender muchos trastornos psicolégicos
gue se entenderian neurobiol6gicamente desde la perspectiva del apego. Con esa
mirada, el SELF, que aca llamaremos Si Mismo, se considera un proceso
interactivo, entre lo intrapersonal y el emergente interpersonal, generando una
forma de organizacion tal que permite la mejor subsistencia del sujeto,

principalmente en relacion a la regulacién de sus emociones.

Crittenden (2000) trata de definir la psicoterapia como una relacién de apego
correctiva, de duracion limitada, y resalta la importancia de analizar dicha relacion

terapéutica desde la mirada del apego dinamico madurativo.

La autora explica que en sus descripciones habla de la teoria del apego
“dinamico madurativo” aplicado a la relacion padre-hijo, pero que se puede, con

ciertas limtaciones, comparar y extrapolar a la relacién terapeuta-paciente.

Ella propone examinar algunos “componentes” del si mismo para entender
como puede la psicoterapia ser una relacion de apego, y de qué sirve que lo sea.
Menciona los procesos emergentes, la funcion del si mismo, la maduracion, la
reciprocidad, el yo/no-yo, la multiplicidad de identidades posibles y la integracion.

Cuando se refiere a los procesos emergentes, afirma que el si mismo seria

visto como un proceso de organizacion en curso permanente, que continda toda la
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vida. Por lo tanto, nunca existiria un si mismo completamente terminado, estable, o
incluso algun "verdadero" yo. Muy ilustrativamente Crittenden (2000, 2008) dice “el
yo es siempre llegar a ser”. Ademas considera la relacion entre dos sujetos como
un intercambio reciproco que crea nuevas posibilidades para ambos. Los compara
con dos piezas de arcilla maleable, cada uno listo para ser trabajado, donde la
figura de apego presenta una superficie blanda de si mismo al nifio, superficie que
hace la vez de un molde comodo para el menor, pero, al mismo tiempo la superficie
del nifio también adapta y moldea la superficie del si mismo paterno, es decir
ambos si mismos cambian en la relaciébn con el otro. En este proceso de
elaboracion y remodelacion, ambos si mismos surgen y funcionan en el contexto

inmediato del ahora, antes de ser modificado otra vez en el contexto siguiente.

En esta interaccidon dinamica, cada uno es la creacion de un si mismo nuevo
emergente, que se adapta mejor a condiciones inmediatas y para el futuro
desarrollo de otro si mismo. Esto requiere un cierto rango de adaptabilidad de cada
uno, que esta no exista podria traer consecuencias psicopatogicas.

Se hace hincapié en la adaptacidon continua de la auto-organizacion a los
retos y cambios de la vida. Ninguno de los padres, ni el nifio, es estatico. Los
psicoterapeutas, dice Crittenden (2000) deben hacer lo mismo, teniendo una gran
autoconciencia y confianza en el proceso de cambio personal. (Guidano,
1994,1999%; Crittenden 2000, 2002, 2007,2008).

La organizacién del si mismo, desde una perspectiva evolutiva, tendria dos
funciones principales que serian la proteccién de uno mismo y la reproduccién. Las
figuras parentales de apego cumplirian la funcién de proteccién y el nifio adecuara
su forma de mostrar la necesidad de proteccién o consuelo, segun le parezca sera

la manera en que tendra opciones de recibirla.

Luego seria el conyuge quien cumpliria el rol de proteger y de reproduccion,
los adultos conceptualizarian la proteccion a partir de diferentes amenazas que las
que perciben los nifios, y tienen necesidades sexuales que si se logran satisfacer
en las relaciones intimas, resultarian en la reproduccion. Crittenden (2008) sefiala

gue posiblemente la conexién mas importante ocurre tras haber logrado la intimidad
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sexual, con el resultado previsible del parto de una cria, pues los esfuerzos de
proteccion de ambos padres son necesarios para maximizar la probabilidad de la

supervivencia de su progenie.

Los psicoterapeutas podrian ser una especie de sustitutos de las figuras de
apego al intentar calmar a los pacientes, y ayudarles a aprender estrategias mas
eficaces de auto-proteccién y autorregulacion. La utilizacion de un sustituto de
atencion profesional como figura de apego tiene el potencial para un proceso
correctivo que podria liberar a los pacientes de percepciones errGneas de amenaza,
y también de las distorsiones que podrian exacerbar sus problemas. Por ejemplo, el
terapeuta podria proporcionar la base segura desde la que el cliente pueda explorar

su experiencia con el peligro y la ansiedad.

El proceso de auto-organizacién tiene un proceso de maduracion y es
dinamico segun su contexto. Un bebé sélo puede representar la experiencia de la
estimulacion sensorial de formas basicas, pero a medida que se involucra la
cognicion y se agregan otros procesos sensoriomotores, las respuestas pueden
irse complejizando, entre otros, por medio de los mecanismos de aprendizaje, por
ejemplo a través del castigo-recompensa, es decir una primera transformacion del
si mismo tendra relaciébn con la cognicién. Crittenden (2000) asegura que la
segunda transformacion esta relacionada con el afecto, pues se basaria en la
intensidad relativa de la estimulacién y se asociara a los estados de sentimientos
afectivos. Aca sera el sistema limbico quien realiza el procesamiento, y de ahi que

esos estimulos (ruidos, luces, etc) generaran una respuesta de huida o lucha.

Mas adelante en la vida del sujeto, esta forma de reaccién llevara a
desérdenes ansiosos. Por ejemplo, cuando se aprende a predecir errbneamente
peligros al percibir ciertos estimulos especificos, aparecen cuadros como el
Trastorno de estrés post traumético complejo, donde suele suceder que mientras en
la historia pasada era adaptativo que el sujeto, por ejemplo, huyera al escuchar
gritos o algun sonido particular, dicha respuesta vuelve a ocurrir, ésta vez, sin filtro
alguno, en situaciones en las que no hay peligro. En esos casos el individuo podria
huir despavorido en situaciones de divertimento donde alguien grita casualmente o

con fines distintos al dafio (HELLER, 2010). Aquella es la memoria perceptual
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(incluso corporal), sobre la cual servira muchisimo actuar durante la psicoterapia, ya
sea desde la observacion de reacciones del paciente ante nuestros gestos o
componentes ambientales, como desde el ayudar al paciente a distinguir qué
estimulo es aquel que le genera la respuesta angustiosa, aportandole una
explicacion que él mismo logre hacer y por lo tanto que le permita intentar detener
la respuesta cuando sea innecesaria (CRITTENDEN, 2000, 2002, 2008).

Debemos recordar que éstas son formas de representacion pre-conscientes y

pre-verbales que durante toda la vida funcionaran bajo la consciencia.

Crittenden (2000) plantea que las transformaciones cognitivas y afectivas,
crean en cada cual un modelo de representacion disposicional, que es lo que se
utilizaria para organizar el comportamiento, y explica que pueden existir
discrepancias entre ambos modelos, en caso de que no las haya y que ambas
representaciones conduzcan al nifio a la misma conducta, no daria problemas, pero
si las hay, podrian actuar otras areas cerebrales, es decir, los cortex sensoriales
podrian discriminar mejor el estimulo, o la corteza prefrontal podria diferenciar la

respuesta y la consecuencia de ésta.

Es interesante que la autora hace referencia a que el procesamiento cortical
propiamente tal, demorara mas, y por lo tanto, puede llegar a exponer al sujeto al
peligro, por lo lento de la respuesta. Esa es la explicacién de por qué la amenaza y
el peligro son estimulos que maximizan la posibilidad de que siga adelante una
informacién errénea ( y su conducta concordante), asi como el que las conexiones
utilizadas se refuercen, perpetuando esa forma de respuesta en el futuro. La
interaccion con los cuidadores serd lo primero que colabore a transformar reflejos
basicos en comportamientos adecuados al contexto, ademas éstos influenciaran la
organizacién de tres patrones genéricos de implementacion de estos modelos
representacionales, los estilos: A, B y C (Crittenden, 2000, 2002, 2005 a, 2005 b,
2005c y 2008; GREEN, 2006).

Crittenden plantea que a medida que el nifio crece construird nuevas

estrategias, utilizando por ejemplo las representaciones linguisticas, es decir

aumenta la elaboracion. Aparecen integraciones construidas verbalmente de una
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secuencia de hechos, tanto del contexto externo, como de la respuesta del self en
el caso particular, 0 sea integraciones cognitivo-afectivas especificas de hechos
sofisticados (Crittenden, 2000).

En la psicoterapia el terapeuta debera tener en cuenta éste desarrollo de los
modelos, pues asi definird el patrén de apego y la organizacion del si mismo del
paciente, el nifio tendra una suerte de especificidad de adaptacion a aspectos
UNICOS de sus contextos de desarrollo. La exploracion de la biografia del paciente,
resultara basica, en especial si se logra llegar a las llamadas “escenas nucleares”, a
través del método de exploracion experiencial por ejemplo, donde encontraremos
episodios que nos daran las claves de cémo y por qué el otro que esta frente a

nosotros se organizo de tal o cual manera (Zagmutt, 2010).

A medida que el nifio se desarrolla, ya en etapa escolar, donde ha adquirido
destreza linglistica (representaciones linglisticas semanticas y episddicas) y
capacidades motoras mayores, aparece con mayor facilidad una multiplicidad de
relaciones de apego, de alli podra aprender nuevas y variadas estrategias, no
estando determinado a quedarse solo con el modelo del cuidador. El crecimiento y
la maduracién seguiran a lo largo de la vida, asi es como en la adolescencia, segun
Crittenden (2008), los jovenes integrarian estrategias emergentes de reproduccion,
ellos seleccionarian y regularian sus relaciones de apego. A esa edad los sujetos
pasarian desde la proteccibn egocéntrica a un intercambio reciproco de

perspectivas, proteccion y cuidado en las relaciones de pareja.

Lo ideal para cada individuo y segun Crittenden, lo que debiera lograrse en
psicoterapia, es tener una multiplicidad de estrategias y un proceso accesible
concientemente para seleccionar aquellas que mejor se adapten a la situacion.

Resulta interesante el planteamiento entregado desde Bowlby en adelante y
reforzado por la autora de la que hablamos anteriormente, sobre como el si mismo
no existe por si solo, sino siempre refleja una conexién con los demés y con el
contexto. Las figuras de apego son elementos esenciales de lo que Crittenden
(2000) llama el no-yo,y es a través de ellos que el individuo desarrollard su mundo

interpersonal de proteccion.
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De abhi la idea de la arcilla, ésta puede moldearse de manera apropiada, sin
perder la forma, perder completamente su forma pasando a ser practicamente parte
del otro, o volverse tan rigida que sea incapaz de amoldarse al otro. A la zona que
estard expuesta a la interaccion con el otro, se le ha llamado Zona de desarrollo
proximal (ZDP).

En la psicoterapia puede ocurrir lo mismo, si el terapeuta es demasiado
rigido, tratar4 de amoldar al paciente a su estilo, por ejemplo siguiendo de manera
inflexible las reglas de su sistema de terapia o imponiendo conductas que son las
“adecuadas” desde su propio mundo. Por otro lado, si el paciente resulta coercitivo,
y termina forzando el terapeuta (y el terapeuta dejandose forzar) para obligar al

terapeuta a formar una intimidad personal intensa, la terapia fracasara.

En ésta manera de teorizar, aparecen el paciente y el terapeuta como selfs
emergentes que se van formando. Es una interaccion de ambos a favor de la
autoproteccion del paciente. Crittenden (2000, 2008) plantea que es una nueva
forma de plantear los conceptos de transferencia y contratransferencia, lo que ya
habiamos descrito en psicoterapia constructivista al leer a Kiilhne (2006).

El terapeuta tendria un rol como figura de apego sustituta o temporalmente
correctiva, y debera ser flexible y capaz de controlar el estado de equilibrio de su
autoconciencia, asi como auto-observarse y conocer con claridad en su conflictiva
interna y su estilo propio de apego, existe literatura que apoya la idea de que los
terapeutas no tienen historias muy distintas que las de sus pacientes, debe por lo
tanto el profesional tener claras sus respuestas pre-concientes, y entender que la
interaccion con el paciente es reciproca, y que a él también le suceden cosas con
cada paciente con el que trabaja (CRITTENDEN 2000, BLACK, 2006).

La multiplicidad de selfs, es otro tema que Crittenden comenta, y en él se
refiere a la capacidad de los individuos de ser diferentes con distintas personas y en
diversas situaciones, enfatiza que la psicoterapia no se dirige a acabar con esta
multiplicidad, ni tampoco a anular formas distorsionadas y/ o estrategias
autoprotectoras, porque se debera entender que aquellas fueron, y tal vez son,

adaptativas en ciertos contextos, pero si se le puede ayudar al paciente a definirlas,
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a darles su contexto historico, y a identificar nuevas situaciones y personas que
requieren de nuevas estrategias o de enfrentamientos distintos, que en la
actualidad le son més adaptativos. Existen instrumentos que ayudarian a identificar
con mayor certeza las estrategias tanto del paciente como del terapeuta
(Crittenden, 2000, 2002, 2008).

5.2 POSIBLES INTERVENCIONES EN UNA PSICOTERAPIA DE
RECONFIGURACION DE ESTILOS DE APEGO

Autores de otras corrientes terapéuticas, tales como la integrativa,
interpersonal y relacional (CONNORS, 2006; KOHUT, 1971), plantean diversos
estilos que el terapeuta puede adoptar pensando especificamente en el tipo vincular
del paciente, desde conseguir a través de la forma de relacionarse con él, que
adhiera a la terapia, hasta lograr objetivos de cambios de estrategias y/ o patrones
de apego.

Ellos plantean que primero se debe entender la forma de regulacion del afecto
gue utiliza el paciente, en el caso de los individuos seguros, ellos podrian regular el
afecto sin necesidad de suprimirlo, lo que si harian los evitativos, o en el caso de
sujetos con patron ambivalente, éstos tienden a amplificar la intensidad de la
emocion, en espera de conseguir respuesta. El terapeuta deber4 mostrarse
relacionalmente de acuerdo a cual es el patron del paciente. Por ejemplo en los
pacientes evitativos, algunos autores, plantean la necesidad de volverse una
especie de objeto “usable” (CONNORS 2006), entre las propuestas practicas de
ésta forma, se propone el dar instrucciones para el manejo de los sintomas o
buscar informacién que el paciente necesita para resolver problemas cotidianos. En
el paciente evitativo, que tuvo una figura cuidadora probablemente incapaz de
ponerse a tono con cada afecto del bebé, que malinterpretaba las peticiones de
consuelo del nifio, y que le acomodaba la separacion y autonomia muy temprana
del hijo, estimula un sujeto que aprende a vivir “sin ayuda” y en un mundo donde los

afectos negativos no son tolerados, ni siquiera por si mismo.
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Cuando describen a éste grupo de pacientes evitante-rechazante, describen
una persona que suele buscar tratamiento para el manejo de estrés y/o por
sintomas somaéticos, dificilmente consultan por algin tema emocional. Suelen estar
mas organizados que otros subgrupos de evitativos, pero vivirian con mucha
ansiedad las amenazas a su organizacion. Las propuestas de asociar libremente y
el realizar preguntas sobre estados emocionales, confundirdn y resultaran extrafias
a estos pacientes, pues sus cuidadores desanimaron la expresion de los afectos
negativos. El trabajo terapéutico sobre técnicas de manejo de los sintomas puede
conducirse de una manera estructurada y menos ambigua. Estaran mas comodos si
pueden ver al terapeuta como una especie de consultor, cuya experiencia puede
utilizarse de una manera impersonal, con el fin de minimizar la vulnerabilidad.
Connors (2006) cuenta de una primera entrevista con una paciente que habia
abandonado una terapia anterior cuando el terapeuta le dijo que “usarian la relacion
terapéutica para entenderla mejor”. La paciente relataba cémo en aquel momento
dejo de sentirse segura con el terapeuta. Cuando Connors (2006) le explica el
tratamiento de una manera menos relacional, como que ella deberia aprender
ciertos patrones y desarrollar nuevas habilidades para cambiar cosas en el
presente, se encontré6 mucho mas comoda y eligié quedarse, lo que no significa que
en el transcurso de la terapia no se pueda trabajar lo relacional de manera

especifica, incluso mas alla de sélo establecer una base segura (Connors, 2006).

Connors afirma que trabajar con pacientes con apego preocupado o
desorganizado a menudo requiere asegurarse de que las demandas sobre el
terapeuta son asumibles. Los pacientes preocupados tienden a concentrarse en la
figura de apego y a escalar en sus muestras de malestar para conseguir penetrar
en un progenitor demasiado absorbido en si mismo. El apego preocupado ha sido
asociado con el trastorno limite de la personalidad y con comportamiento suicida.
Los pacientes desorganizados tuvieron que adaptarse a un cuidador asustado y son
los que muestran méas dafio en la vida adulta. Connors trata a estos dos grupos en
conjunto porque este tipo de pacientes puede tener gran dificultad en
autorregularse como adultos, asi como una tendencia a mostrar excesiva
dependencia de los demés. Suelen formar un intenso apego al terapeuta con
mucha idealizacion. Pueden ser dificiles de tratar porque experimentan

regularmente estados afectivos que los sobrepasan y necesitan mucho contacto
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con el terapeuta, lo que puede incluir frecuentes llamadas telefénicas. Muchas de
las técnicas que discute la autora tratan de incrementar la habilidad del paciente
para autorregularse.

Como ejemplo, Connors habla de una paciente con una historia de depresion
severa, un intento de suicidio, hospitalizacion y varios afios de psicoterapia. La
paciente habia sufrido una extensiva historia de abusos sexuales y tenia un
desorden disociativo. Ademas de mantener una frecuencia de tres sesiones por
semana, durante meses telefoneaba diariamente por sus ataques de panico o ideas
suicidas. Las llamadas se producian por la noche y producian mucha ansiedad en
la terapeuta. Connors propuso grabarle una cinta de relajacion que pudiera
escuchar a esas horas para que lograra concentrarse en algo que la distrajera de
su malestar y la relajara. También pensé que tener una cinta con su voz, que podria
usar en cualquier momento, la ayudaria a sentirse mas segura. La paciente, tras
usar la cinta, expresd que la habia ayudado a sentir que estaba todavia conectada
con su terapeuta aunque no estuviera con ella y que se sinti6 mas calmada y
menos sola. Escuchar la cinta le ayud6 con su insomnio y manejo de los afectos y
su profunda fragmentacién gradualmente empez6 a mejorar. Por supuesto que esta
técnica no paso6 por alto la importancia de tratar el hecho de que las necesidades
hacia su terapeuta eran mayores de las que ésta podia satisfacer, y la intensa

pena, rabia y verglienza que acomparfiaba esta dependencia.

En la mirada constructivista cognitiva, tendemos mucho mas a potenciar la
autonomia del paciente, a veces da la impresién de que el terapeuta es sélo un
espejo, sin embargo, siempre manteniendo limites y encuadre profesional,
probablemente a pacientes en graves con estas dificultades de apego, damos
mayor disponibilidad, y claramente entregamos una mirada donde tratamos primero
de entender si el paciente se acerca mas al extremo de la cognicion o al del afecto
verdaderos y/ o falsos, segun la figuras de Patricia Crittenden (2002, 2005) del
apego dinamico-maduracional, asi como también si el paciente es outward o
inward, y al mirar la organizaciéon de significado personal, estamos sacando

conclusiones acerca de sus vinculos tempranos, 0 sea de su patrén de apego.

Probablemente la visidon de Safran (1994) de “enganche” y “desenganche”,

aluda de alguna forma a esto, es decir durante la interaccion de la psicoterapia, el
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terapeuta debera entrar en esta especie de danza relacional que despliega el
paciente, pero solo luego de haber entrado, podra verla desde la lejania emocional
necesaria para intervenir. El estilo nos recuerda técnicas usadas por los post

racionalistas, quienes utilizan la “bifocalidad” durante la sesidon permanentemente.

Connors (2006) cree que su tratamiento en ese momento incluia procesos
transferenciales y contratransferenciales extremadamente complejos, pero que
también estaba en juego un genuino déficit de habilidades por parte de la paciente,
en relacion al manejo de los afectos dolorosos. Este déficit pudo ser parcialmente
remediado por la asistencia externa de la cinta al ayudar a la relajaciéon. Los
intensos y continuos deseos transferenciales de la paciente y la ansiedad y rabia
que producia su frustracion fueron aminorandose lo suficiente para que ese material
pudiera ser procesado de manera mas manejable. Nosotros desde nuestra
corriente  psicoterapéutica pensamos de otra forma la transferencia vy
contratransferencia, y desde ya bastante tiempo hablamos acerca de lo que
‘realmente” pasa en la sesion de psicoterapia, donde la relacion es con el
terapeuta, al modo como lo ha hecho el paciente en su relacion con otros
significativos, pero en la sesion misma, el terapeuta no es una figura antigua, sino
que es una figura presente, emaocional y cognitivamente activa. No parece posible
ayudar al paciente a reconfigurar su estilo vincular si no se le ayuda con el déficit de
habilidades basicas para regular el dolor, y esa habilidad, hasta ahora, no parece

posible si no es dentro de una relacion de apego.

Apoyandose tanto en la psicologia del self como en la teoria del apego,
Connors considera que los sintomas son manifestaciones de un self vulnerable en

un medio interpersonal que ha fallado en darle la necesaria seguridad.

La relacion exacta entre las necesidades de objeto del self y las de apego es
probablemente bastante compleja, pero la autora especula que implican dos
dimensiones separadas pero superpuestas de la experiencia. Si una persona
experimenta un peligro, por ejemplo, cuando la figura de apego no esté accesible,
las necesidades de varias experiencias de objeto del self y desarrollo del self
permaneceran probablemente subordinadas hasta que se restaure un mayor nivel

de seguridad. Esta “acomodaciéon patolégica” como la llamé Brandschaft en1994
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(VANDERHEIDE, 2009) que prioriza el lazo con el otro y que puede requerir
abnegacion, es probablemente responsable de mucha patologia. Las experiencias
de especularizacion o idealizacion, aunque sean vitales, pueden ser usables sélo si

existe un nivel razonable de seguridad en el apego.

Los constructivistas cognitivos, trabajamos en este mismo nivel de
experiencias superpuestas que relata Connors, y utilizamos las experiencias que
ocurren en la sesion para volver a otras experiencias mas nucleares, tal vez la
diferencia fundamental con otras corrientes que enfocan la psicoterapia al apego es
que en nuestra practica se realiza también una interpretacion de la transferencia,
pero entendida en una relacion real y distinta a cualquier otra, que sigue un patrén,
pero que es diferente a la que existi6é con el padre, o la madre o cualquier otro, por
otro lado es una enorme diferencia la forma de interpretar dicha transferencia,
donde, en vez de realizar una interpretacion verbal, que puede ser necesaria en
algunos casos, se tiende mas bien a usar la metacomunicacion, que vendria siendo
una forma de intervenir desde un &rea méas primaria del funcionamiento humano
gue el lenguaje verbal, e intentando entrar en el nacleo del paciente por medio de la
emocion, mas que como una herramienta cognitiva, que el paciente puede llegar a
leer, sin interiorizar. El paciente siempre puede escapar a las palabras, pero no
puede escapar de la emocioén, y es por ahi por donde el terapeuta debe intervenir.
Es cierto que en los casos de sujetos que tengan un estilo de apego en que se
reconoce y valora el area de la cognicion por sobre la emocién, el terapeuta debera
primero hacer varias otras intervenciones y formas de llevar la relacion que le den
tiempo al paciente de ser capaz de contactarse, expresar y finalmente regular su

emocion, sin embargo el proceso al final es muy parecido.
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5.3 GUIA HEURISTICA DE CONSIDERACIONES SOBRE EL MANEJO
RELACIONAL Y EL ENCUADRE EN PSICOTERAPIA CONSTRUCTIVISTA
COGNITIVA ENFOCADA EN EL APEGO

Si tratamos de teorizar la técnica relacional que utilizamos en la practica
clinica de la psicoterapia constructivista cognitiva, cuando, como ya hemos dicho
previamente, trabajamos directamente en la reconfiguracion del patrén de apego
con los pacientes con distintos estilos, donde entendemos a cada paciente como un
alguien diferente, con mdltiples estrategias de aproximacion y distanciamiento, lo
que nosotros en verdad tratamos de comprender, es cual es el patrén de apego que
prima y, en especial, cual o qué de aquel es el o lo que resulta desadaptativo para

el paciente.

A cada estilo de apego le corresponderan distintos encuadres y distintas
formas de mostrarse del terapeuta en términos relacionales, para poder definir el
actuar terapéutico habrd que tomar en cuenta como se desarrolla en general, y
luego en particular, el estilo del paciente, sera necesario entender el por qué de sus
estrategias y como es que éstas regulan sus afectos. Y en el paciente
especificamente qué afectos regulan, y con qué situaciones o gatillantes se
desregula, donde falla la homeostasis emocién-cognicion y a partir de todo ello,
deducir, o0 méas bien, predecir, cdmo se podria comportar relacionalmente en las
sesiones y de qué forma serd mayor la posibilidad de que se abra al terapeuta.
Sera de mucha ayuda utilizar las figuras de Crittenden (2005 a,b,c) en relacién a la
calidad del apego. Utilizando las figuras podemos poner a cada paciente en un

punto determinado del gréfico, lo separaremos en partes para hacerlo mas claro:
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FIGURA 2
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En esta primera parte del grafico ubicaremos a nuestro paciente seglin se
acerque a qué tendencia en la variable transformacién de la informaciéon y en la
variable integracion afecto/cognicion.
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FIGURA N° 3
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Como visualizamos al ir completando la figura, nuestro paciente estara en

algun punto entre las distintas formas de organizar la informacion y los afectos.

Ademas si la respuesta esta 0 no en contexto en que es adaptativa y si estd mas

cerca del area de mayor desarrollo de enfermedades psiquiatricas.

Una vez que hayamos ubicado a nuestro paciente en el espectro que mas se

le acerca en el grafico, debemos recordar la figura 1 de Crittenden y entenderla

dentro del grafico anterior(Figura 4).
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FIGURA 4
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En base a esas deducciones, el terapeuta ird un paso adelante del paciente,

cuando se trata de asegurar la adherencia, ayudarle a regular emociones y

reconfigurar su estilo de apego.
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5.3.1 PACIENTES EVITANTES (GRUPO A: EVITANTE/
DEFENSIVO/DEVALUADOR)

e BASES DEL DESARROLLO DEL ESTILO DE APEGO EVITANTE:
Debemos recordar que los pacientes con este estilo, generalmente provienen
de cuidadores insensibles, y por lo mismo, han inhibido los afectos negativos. La
descripcion de las estrategias defensivas y de conseguir cuidado y proteccién en
los nifios evitantes, incluye el llamado “falso afecto positivo”, es decir, como el
cuidador respondera peor o no respondera al afecto negativo, el nifio simulara una
emocion positiva. Crittenden propone tres grupos de estos nifios:
¢ Inhibidos (Al-2), cuyos cuidadores son protectores, pero no toleran los
afectos negativos.
e Cuidadores Compulsivos (A3), roles invertidos con los cuidadores.
e Complacientes Compulsivos (A4), cuidadores hostiles y agresivos que
exigen obediencia y respeto, ante los cuales el nifio inhibe sus deseos

y emaciones, dedicandose a cumplir las expectativas de los padres.

En general estas familias muestran predominio de la cognicién por sobre el
afecto en todo su funcionamiento. Suele aparecer una idealizaciéon de los
cuidadores y una denigracion del propio sujeto, es comudn la autoatribucion y la
tendencia a la autosuficiencia, a veces, compulsiva. Estos nifios al hacerse adultos
pueden haber vivido experiencias mejores y mas reparadoras, y llegar a la
psicoterapia mas conscientes de su biografia infantil y de su realidad interna, o, lo
que puede ser mas frecuente, haber vivido multiples experiencias similares a las
infantiles por las estrategias defensivas que los van llevando, en algunos casos a
aislarse y en otros a exponerse por ejemplo al peligro, al confiar en la cognicion sin
prestar atencion al afecto, es decir pueden tratar de relacionarse intimamente con
personas que “dicen” ser amorosas y protectoras, pero que en la conducta afectiva
se ven claramente “maltratadoras”, al repetir el circulo de desconfianza en el afecto,
se incrementara la misma conducta y correra ain mas riesgo de evitar la intimidad

por relacionarla a experiencias negativas (aislamiento). En los adultos evitantes,
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encontraremos que la informacion afectiva puede ser omitida, distorsionada,

errénea o simulada. (Crittenden, 2002).

e ENCUADRE Y RELACION CON EL PACIENTE EVITANTE:

En la interaccién con el terapeuta, éste tendra que poner especial cuidado en
el encuadre y el setting profesional, el paciente evitante, no estara dispuesto a
acercarse a un sujeto que pretende ser cercano rapidamente, no podra confiar en el
terapeuta por “feeling” o sélo por ser terapeuta, sino que requerira seguridades que
se deberan transmitir por la via cognitiva, idealmente en las primeras instancias
acerca de informaciones mas técnicas, como diagnosticos, sintomas, explicaciones
a éstos. Podemos deducir que a pacientes asi, largos periodos de silencio y/o
preguntas demasiado abiertas generaran angustia de dificil tolerancia para él por lo

gue rapidamente abandonara.

Habria que cuidar comenzar con un acercamiento acelerado al afecto, con
preguntas como “describame esa emocién”, “,y ahi le dio rabia o pena?’, o
afirmaciones acerca de la relacion terapéutica que cognitivamente le hagan pensar
gue emocionalmente estd muy cercano al profesional, o que ha sido develado
afectivamente por éste, ejemplo, “vamos a pasar esto juntos”, “yo le voy a ayudar
con esto”, “usted necesita que lo apoye”, o intentar metacomunicaciones
precozmente como “me parece verlo molesto con lo que estamos hablando”, “yo
tendria mucha pena en una situacion asi’. El terapeuta deberd mostrarse lo
suficientemente cercano como para que el paciente sienta que esta atento y
disponible, pero lo suficientemente lejano como para no asustarlo. Hay que tener en
cuenta que son pacientes que no manejan bien la angustia, que la evaden, y que se
han estructurado en torno a que “pueden hacerlo solos”, lo que les ha sido
altamente adaptativos, no se podra, posiblemente hasta ya avanzada la terapia,
ponerlos en el lugar de victimas, de sufrientes, de solitarios 0 necesitados. Con
estos pacientes las terapias son lentas, y posiblemente, en mas de una ocasion hay
gue conformarse con realizar una terapia breve que apunte a lo sintomatico, y si
ésta tuvo buen resultado y el terapeuta se muestra disponible, es muy probable que
el paciente acepte incluir otras teméticas. Ya habiéndose generado alguna forma de

vinculacion con el paciente, mostrandose no riesgoso desde su perspectiva, es
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cuando se puede comenzar a reflejar, por ejemplo, la discordancia entre la
cognicion y el afecto, y las consecuencias que esto ha traido.

La tactica debera basarse en “volverse” confiable ( o creible) desde el afecto,
el terapeuta debera tener la capacidad de mostrarse y estar tan disponible como
pueda, dispuesto a tolerar la devaluacién y la agresion que el paciente hara
persistentemente a fin de probar su esquema de interrelacion, capaz de contenerlo
manejando las propias angustias, recordemos que en este grupo de pacientes
muchas veces los cuidadores no fueron capaces de tolerar los afectos negativos del
bebé, en esta nueva forma de relacionarse, con un terapeuta en el rol de figura de
apego sustituta temporal, se debe poder tolerar esos afectos, sin que la relacion se
dafie. Un ejemplo bastante comun es el paciente que “reclama y critica”, desde la
decoracion de la oficina, hasta el perfume de la terapeuta, alli habra de ser capaz el
profesional de contener la rabia y la angustia del paciente “cuénteme qué le ha
parecido mal”, “entiendo que esas situaciones/cosas no le agraden, como preferiria
que fuera”, “lamento que no se sienta del todo cémodo, cémo podremos
remediarlo”. El terapeuta debera estar lo suficientemente seguro de si mismo y de
su quehacer como para no enganchar con el paciente, no sentirse personalmente
atacado, y en especial, no defenderse. Por supuesto, con los limites que le impone

el autocuidado.

Parece necesario explicar que especificamente el trabajo con el subgrupo A4
es complejo, pues estan persistentemente complaciendo al terapeuta, y a la vez
agrediendo pasivamente, mas cuesta saber qué de lo que aparece en sesién como
un avance lo es ciertamente y qué no es sino una simulacion de afecto positivo, “me
he sentido tan bien desde que estoy en terapia”, el profesional tendra que, con
paciencia y maestria, poder en algun momento “situar” al paciente en este tema,
por ejemplo “ entiendo que usted sienta que tiene que decirle a X que si a todo,
como hemos visto, por miedo a que X se enoje...aqui en terapia eso no va a pasar,
yo no me voy a enojar con usted si esta en desacuerdo conmigo”, o por ejemplo “
usted habla dos minutos de lo violenta que es su madre, y luego, habla veinte sobre
las cosas buenas que tiene, yo entiendo que como todos ella tiene defectos y
virtudes, pero si acd usted me habla de los defectos de su madre no va a pasar

nada malo”.
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5.3.2.-GRUPO B, SEGURO/EQUILIBRADO:

e BASES DEL DESARROLLO DEL ESTILO DE APEGO SEGURO:

Este grupo de sujetos debiera, segun la teoria dinAmico madurativa del apego
sufrir menos psicopatologia. Estos individuos regularian de una forma mas
equilibrada de estrategias de proteccién y de modulacion de la distancia, por medio
de la integracion de las informaciones, tanto cognitiva como afectiva, generarian
con mayor facilidad la comunicacion directa y reciproca de las expectativas y
sentimientos, integrando mejor las reflexiones intrapersonales con las

interpersonales y negociando mas flexiblemente.

e ENCUADRE Y RELACION EN PACIENTES CON APEGO SEGURO:

Resulta esperable que sea mas sencillo trabajar con personas de este estilo
de apego, a través de un dialogo mas claro y con menos distorsiones de la
interpretacion de las actitudes y dichos del terapeuta, menos expectativas, ya sean
negativas o positivas respecto al vinculo con el profesional. En este estilo la
adherencia debiera ser lo comun (CRITTENDEN, 2005). No obstante, son

interesantes algunos tépicos:

Primero, en relaciéon al terapeuta mismo, probablemente para un profesional
con un estilo de apego no del tipo B ( A/ C), manejar la relacién terapéutica pudiera
ser complejo, por ejemplo, teniendo mas aprehensiones que las necesarias con el
paciente, y equivocandose en restarle autonomia cuando el individuo no necesita
esa clase de acercamiento, en los casos en que el terapeuta no maneja bien su
propio estilo, es posible realizar una experiencia terapéutica que en vez de ser una

confirmacion del estilo del paciente, genere alguna forma de iatrogenia en él.

Segundo, no por ser pacientes seguros, es menos productiva la psicoterapia,

sino al contrario, se pueden lograr muchos objetivos, pues la primera parte del
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proceso ya estd mas avanzado, por lo tanto el trabajo podra ser mas especifico en
ciertos conflictos o estrategias menos adaptativas.

Tercero, sera interesante ayudar a este tipo de paciente, quien
probablemente podra comprender con més facilidad las dificultades de los otros que
le rodean, entre los que pudieran haber algunos significativos con estilos distintos
de apego, por ejemplo, en una terapia de pareja, si el consorte tiene un apego
ansioso o evitante, serd mas sencillo mostrarlo al paciente que tiene el estilo tipo B,
quien pudiera llegar a entender con claridad algunas de las reacciones de su
contraparte, que sin terapia le pudieran parecer incomprensibles. Cabe ejemplificar
con el caso de una pareja que consulta por agresividad de la mujer, a lo largo de las
sesiones se observa un vinculo seguro en el conyuge varon, y en ella un estilo
evitante, en el contexto de una biografia plagada de maltrato y abandonos, él no
logra entender por qué ella se irrita ante lo que al marido le parecen pequefas
cosas o “comentarios al pasar’, se le muestra a ambos como ella reacciona con
agresividad al sentirse “abandonada a su suerte”, lo que siente con frecuencia
cuando él se desentiende de temas domésticos clasicos. A ella le hara bien una
psicoterapia individual, pero tanto a ella como a la relacion, el que el marido sea
capaz de no enganchar en la discusién, y por el contrario, contenerla
emocionalmente “segurizandola” acerca de su afecto y del estar acompafiada,
detienen los desencuentros con rapidez, y colaboran en la solidificacion de la
pareja. Al entender esto ambos pueden explicarse mas facilmente sus reacciones y
estar atentos a las emociones y situaciones que las provocan, en el ejemplo
particular que se menciona, elaborando que el conflicto central es de ella, y que no

es él el responsable de su sensacion de abandono.

Cuarto, sigue siendo una incognita, si el estilo de apego seguro es siempre el
mas adaptativo, en situaciones de estrés severo, posiblemente las mejores
respuestas de sobrevivencia sean de sujetos con otros estilos de apego (MEANEY,
2004). ¢Qué se debiera hacer en esos casos?, ¢promover un apego inseguro?,
¢cuando podrian darse esas situaciones?, posiblemente esto se de en los
contextos post catastrofes comunitarias de importancia, o, en el tratamiento de, por
ejemplo, jovenes infractores de ley, en ellos propiciar un estilo de apego seguro

puede ser complejo, si no se le va a acompafar terapéuticamente por mas que
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unos pocos meses, y si se desenvuelven a diario en un ambiente de extremo
peligro, donde, a veces , reflexionar antes de defenderse, o pensar primero en el
préjimo, por muy antiético que pueda parecer, le quitard opciones de supervivencia,

el tema queda abierto al debate.

5.3.3.- GRUPO C COERCITIVO/AMBIVALENTE/PREOCUPADO:

e BASES DEL DESARROLLO DEL GRUPO C:

Este estilo involucra la defensa contra la cognicion y la utilizacién del afecto
exagerado, dividido y/o alternado. Crittenden (2000, 2002, 2008) dice que es la
estrategia mas comun en la poblacién, mas versatil y compleja, pues implica la
exageracion como conducta externalizante y la inhibicibn como conducta de
internalizacion. Existiria un afecto erréneo, con mucha distorsion de la informacién
en esta linea, mucha ansiedad difusa, donde se omite la cognicion, y en casos mas
complicados, aparece la cognicion falsa. Esta estrategia, debemos recordar,
permitié a lo largo del tiempo de relacion con los cuidadores, que el sujeto pudiera
tolerar las inconsistencias de aquellos, en crianzas que incluyen doble discurso, de
“te quiero y te odio” a la vez, o modelos que insisten en no creer en las
explicaciones, un ejemplo clasico que da Arciero (2005) es el nifio al que el padre,
“para que no llore”, le miente, por ejemplo, acerca de su distanciamiento de él, por
ejemplo “ voy a la esquina y vuelvo de inmediato”, cuando el padre sabe que saldra
de la casa durante varios dias. Otro ejemplo es la falta de proteccién del nifio a
partir de privilegiar la dificultad de la regulacion emocional del propio cuidador, en
estas situaciones, se le puede dejar de poner limites basicos al menor o al
adolescente, por temor a que este “se enoje”, interpretando la madre los enojos

como “ser una mala madre” o “dejar de ser amada”.

e ENCUADRE Y RELACION EN PACIENTES CON APEGO
COERCITIVO

El terapeuta constructivista cognitivo deberia enfrentar al paciente con apego

coercitivo desde el encuadre estricto, o que a diferencia de la estrategia con el
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evitante, deber4 mantenerse durante toda la terapia, pues el paciente coercitivo
estara permanentemente “probando” al terapeuta y tratando de manipular y
controlar la situacion, intentando la mayor parte de las veces aumentar su
posibilidad de cercania con el terapeuta, e insistiendo en manejar el setting, ya sea
desde el desamparo fingido, como es el caso de C4 (indefensos fingidos), por
ejemplo planteando las tematicas suicidas al terminar las sesiones o cuando el
terapeuta ha planteado la necesidad de suspender o aplazar alguna sesion, con el

cuidado por supuesto de tampoco llegar a descuidar la gravedad real del paciente.

Es importante tener en consideracion que los pacientes con estilos de apego
del tipo C1 a C3 suelen ser amenazantes, subiendo rapidamente a la cdlera si se
sienten vinculados al terapeuta, irritables, aumentan sus conductas rabiosas a mas
calmados son por su figura de apego, por lo tanto podrian tener reacciones
bastante devaluadoras y agresivas en la terapia (en especial C3), recordemos que
esto fluctia a seduccion desarmante en el caso de C2, y que por lo tanto pone en
riesgo la posibilidad del terapeuta de poner limites y poder ser asi una figura
confiable. Si el profesional no est4 atento a esto, puede terminar confirmando el
esquema del paciente, cayendo en la inconsistencia, es decir tratar de cuidarlo,
pero actuar la contratransferencia rabiosa que el paciente produce castigandolo, por
ejemplo, con la falta de disponibilidad. El terapeuta debe tener un temple firme,
sentirse y mostrarse seguro, ser en extremo consistente y coherente, y ser fiel a las
explicaciones que da, es decir no dar cabida a la distorsion de la cognicién, ni al
mantener la falta de credibilidad en lo cognitivo que tiene el paciente, asi como no
dejarse manipular por el afecto dramatico, controlar los aspectos que puedan
generar rabia o temor, ser capaz de conservar la autonomia del paciente, aln
cuando éste utilice estrategias desarmantes. Hipotetizamos que si el paciente
encuentra en cada sesion al terapeuta disponible, pero claro, contenedor, resuelto a
desvictimizar al paciente, reforzador de los aspectos positivos del paciente, y
tolerante frente a los ataques de colera que el paciente pueda sufrir al no cumplir
sus demandas, sin evitarlo, sino intentando en las ocasiones que parezcan
propicias y en donde el paciente se muestre capaz de cuestionar lo sucedido,
mostrar lo desadaptativo de la conducta, por ejemplo metacomunicando lo que a él
le ha sucedido en ciertas circunstancias con el comportamiento del paciente,

ejemplificamos “ cuando usted ha subido el tono de voz, y me ha dicho que se
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niega a salir de la oficina, que usted merece una sesion mas larga, pese a que llego
atrasado hoy y la vez anterior...he recordado el incidente que usted tuvo con
“X”...se acuerda de aquello”, el terapeuta intentara ilustrarle descriptivamente al
paciente, como se siente el otro, cobmo pensard el otro frente a reacciones que
supuestamente son para mantener la cercania, pero que aparecen generando mas
conflictos interpersonales. “ Ud. Dice que “X” tenia terror en el rostro...¢ podra ser
entonces que “X” se asusta cuando usted se pone asi?...”, “;es miedo lo que usted
busca generar en “X” o0 mas bien usted quiere que “X” se quede mas tiempo con
usted?”, “ i podra reaccionar distinto “X” si usted se conduce de manera distinta?”.
Por supuesto esto debiera tratar de encuadrarse en que el paciente (idealmente)
visualice el patrén de acercamiento-distanciamiento que utiliza, ligandolo a las
situaciones vitales donde debe haber sido adaptativo esa forma, y que él mismo
pueda entender y sentir la emocién que no logra regular en esos momentos, y que

pueda encontrar estrategias nuevas, o incluso patrones diferentes.

91



6.- CASO ILUSTRATIVO

N. es un paciente de 40 afios, trabaja como técnico audiovisual hace 15 afios.
Ha tenido varios estudios de pre y post grado, principalmente en el &rea de las
comunicaciones, se siente sobrecalificado para su cargo, mas no hace muchos
esfuerzos por obtener ascensos o nuevos empleos. Acarrea graves deudas de
proyectos independientes que tuvieron malos resultados, ademas de importantes
gastos en salud que debid cubrir debido a un cancer que presentdé en dos
oportunidades, ambos de resolucién quirargica. Quedo con un déficit hormonal, por
lo que usa permanentemente parches de testosterona. Dice que su funcién sexual

esta conservada, aunque no la reproductiva.

Esta separado hace 9 afios, luego de 15 afios de matrimonio. Tiene un hijo de

13 afios.

El trabajo psicoterapéutico se inicié en mayo del 2007 y culmind en marzo del
2010, habiendo tenido previamente otra psicoterapia de 2 afios de duracién con
otro terapeuta.

MOTIVO DE CONSULTA:

“Me gustaria que me ayudaran a ordenarme, especialmente en lo laboral, en
las finanzas”. Luego de en la tercera sesién lo reformula como " quiero saber quién
soy, porque me he dado cuenta que no me conozco... y entender por qué me pasa

esto de quedarme estancado, de no avanzar”.

El proceso terapéutico fue dificil, principalmente debido a que en un principio
el paciente tendia mas a la intelectualizacion que a la integracibn de sus
experiencias, primero centra su conflictiva en lo laboral, pero se observa que lo que
més lo disregula emocionalmente es su relacién de pareja con X., la que se inicio
hacia 4 afios al momento de comenzar la terapia. Durante los primeros 4 meses de
terapia, N. se plantea como parte de una relacion regular de pololeo “con algunos
problemas” , segun su relato, porque ella estaba en un momento dificil “de

introspeccion”. En Septiembre del 2007 se abre la tematica real, donde N. asume
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que X termind la relacién con él hace aproximadamente un afio, y que si bien han
seguido viéndose y mantienen una relacion intermitente y tormentosa, seria €l quien
se niega a disolver el pololeo.

Al asumir N que ya no era pareja con X, hace un cuadro micropsicotico,
donde se torna insistente en volver con ella, llamandola todo el dia, enviandole
hasta 20 mensajes de texto al teléfono mévil a diario, persiguiéndola en la calle,
rondando su casa “ por si se la encuentra”. Junto con esto revela que en la historia
del pololeo X lo habia engafiado con un compafiero de trabajo, y €l al encontrarlos
juntos en la casa de ella, reacciond6 muy violentamente empujandola,
accidentalmente, en un forcejeo, escaleras abajo, resultando ella lesionada.

N. mantenia hasta hace tres meses alguna forma de relacién con X, aun
cuando ella actualmente tenia otra pareja. Durante el proceso de terapia N.
reconoce ejercer “chantaje” emocional a X, incluso con amenazas de suicidio y/o de
agresion hacia ella o el actual pololo. Refiere sentir que X. hace muchas cosas por
“culpa”, pues él se encarga de mostrarle que esta muy deprimido y que es incapaz
de “vivir sin ella”.

N. fluctia entre ser amenazante y agresivo con X. y ser demasiado
complaciente “podria incluso aceptarle que tuviera a otro”, planteandose en una

postura de extrema victimizacion.

RECONSTRUCCION HISTORICA:

Durante la infancia N. fue relativamente acogido por su madre y abuelas, sin
embargo, se sinti6 persistentemente agredido por el padre, con golpes fisicos,
castigo verbal y multiples agresiones psicologicas donde se sentia “exigido en
cosas que no podia dar”. Su padre le pedia que mejorara en forma automatica sus
tareas de caligrafia, donde casi a punto de tortura lo hacia hacer las letras bien
moldeadas, lo mismo por ejemplo pasaba con las lecciones de bicicleta, donde el
padre siendo practicamente el primer paseo de N en dicho vehiculo lo hace
pedalear en una carretera, amenazandolo con castigarlo fisicamente si no aprendia

rapido “como debe ser”.
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El solia reaccionar con mucho dolor, tristeza e impotencia. Si bien a N.
siempre le habria costado reconocer y definir sus emociones, niega la rabia contra
el padre y/o la madre hasta las ultimas sesiones de terapia “yo nunca he sentido

rabia con nadie, la verdad nunca he sentido rabia”.

N dice que la Unica forma que tenia de safarse de los castigos paternos era
gque la madre se diera cuenta de que estaba lastimado, que lo consolara y mimara ,
deteniendo con eso la violencia del padre, o , que la abuela paterna influyera
directamente en discutir con el padre defendiéndolo o al menos sacandolo del

contexto, y también “regalonéandolo”.

DESARROLLO DEL PATRON DE APEGO, ALGUNAS ESTRATEGIAS:

N durante la terapia toma consciencia de que desde nifio sinti6 que
“haciéndose el herido” la familia lo rodeaba y le prestaba atencion. Recuerda haber
“conseguido” incluso que su tio lo defendiera de los castigos paternos.

“Me hacia el enfermo o el que no podia para que estuvieran conmigo”.

Se hacia dificil requerir los cuidados maternos y mas aun los paternos de una
forma segura, utilizando lenguaje corporal o verbal basico, sino que fingiendo

desamparo.

DIAGNOSTICOS:

Segun DSMIV se trata de un paciente con un trastorno depresivo recurrente y
un trastorno de personalidad en la linea limitrofe-histribnica con cuadros
micropsicoticos.

Desde el modelo cognitivo presentaria una OSP de tipo obsesivo con un

patron vincular coercitivo posiblemente del tipo C3 (agresivo/desamparado fingido).
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ASPECTOS PROCESALES Y METODOLOGIA:

Setting y Encuadre: Se le dio especial atencion a mantener un encuadre

estricto en horarios y espacio donde se realiza la terapia, en especial a medida que
fue quedando claro el estilo vincular del paciente. Frecuentemente se victimizaba
tratando de conseguir cambios en los precios, en las horas y el espacio de la
psicoterapia, y en otras ocasiones para conseguir el teléfono personal de la
terapeuta.

Foco: Mejorar su funcionamiento en las relaciones interpersonales

significativas y en general.

Metas propuestas al inicio: Mejorar la autoobservacion y andlisis autocritico

del paciente, favorecer la expresién de emociones. Colaborar en la adquisicién de
herramientas de soluciébn de conflictos, en la mejoria de sus esquemas

interpersonales y en la construccion de identidad.

Relacion Terapéutica: Se intentd entregarle un vinculo terapéutico seguro que

le permitiera entrar en un trabajo terapéutico real donde pudo explorar con mayor
libertad.

El paciente muestra su esquema interpersonal de coercién activa/pasiva, sin
embargo se evita confirmarlo, cuando aparecen estos patrones en la sesion y
coinciden con escenas exploradas experiencialmente o escenas nucleares se hace
la correlacion, permitiéndole al paciente asociar su comportamiento actual y el

pasado.

INTERVENCIONES:

o Reflejo ilocutivo
e Confrontacion
e Disociaciones

e Adlaterizacion
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e Metacomunicacion

e Enganche y desenganche.

e Exploracion con conciencia plena y con conciencia dividida.
e EXPLORACION EXPERIENCIAL

EN RELACION AL PATRON DE APEGO:

Se mantiene un encuadre claro, se estructura sistematicamente, y mas
avanzadas las sesiones, se realizd el reflejo de su forma de funcionar, se realizé
metacomunicacion respecto a la transferencia y contratransferencia, se mantiene la
calma y la abstinencia frente a multiples provocaciones del paciente, incluyendo
amenazas suicidas, se le confronta con su estilo coercitivo y lo paraddjico entre la
respuesta que espera y la respuesta que produce en su entorno. Manejo conciente
de las expresiones del estilo de apego de la terapeuta, en relacién al estilo de
apego del paciente, se evita la sobreproteccion, y el ser demasiado directivo, pese
a que el paciente presiona porque sea la terapeuta quien tome las decisiones
importantes en su vida, se equilibra entre no ceder a sus demandas constantes,
pero apoyarlo, lo suficientemente disponible y contenerlo, asi como hacer refuerzos

positivos a sus avances.

El paciente es capaz de ver como a lo largo de la infancia pudo serle
adaptativo su estilo coercitivo, pero que en sus relaciones actuales de pareja y
laborales, era francamente desadaptativo, haciéndolo sufrir a él y a los otros. Se
aplicé la técnica de observador participante, por lo que se intenté en primer término
un enganche con el paciente que permitiera explorar y analizar su influjo
interpersonal, para luego hacer el desenganche que permite interrumpir las
respuestas complementarias al esquema del paciente, ayudandolo asi a abandonar
su estilo caracteristico de suscitar respuestas. Desde este planteamiento,
suponiendo que la terapia efectivamente ha sido un factor relevante en el proceso
de cambio de N., el enfoque en el patrén de apego, resulté fundamental, lo mismo
gue la utilizacién de técnicas pensadas en torno al estilo y estrategias del paciente,
asi como el auto-conocimiento de la terapeuta de sus propias formas de respuesta,

para poder mostrar a la zona de desarrollo proximal del paciente, el self profesional.
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RESULTADOS TERAPEUTICOS:

Actualmente el paciente es capaz de autoobservarse, verbalizar emociones y
dejar a un lado las intelectualizaciones de su problema. Es capaz de visualizar y
asumir que frente a las experiencias dolorosas suele dejar de “ver la realidad”
cayendo en el autoengafo y generando conductas gravemente desadaptativas “me
pongo psicotico”. A su vez, se da cuenta de que realiza conductas coercitivas, como
la victimizacién para lograr la atencion de otros “yo creo que decirle a X que me
voy a matar es una forma de chantajearla”. Consigue él mismo sentir que ya no
necesita mas psicoterapia, “ahora es rico saber que uno ya no necesita muletas”,
los controles se fueron distanciando, el penultimo fue en enero del 2009, y el Gltimo
en marzo del 2010, alli se observé una mantencion de los logros terapéuticos, el
paciente no realizé ninguna clase de conducta coercitiva para mantener el vinculo
con la terapeuta, si bien se le dejo abierta la puerta de la institucion si lo necesitaba.
A esas alturas se encontraba realizando otros empleos part time ademas de su
empleo fijo, saliendo de las deudas, realizando una labor de padre contenedor e
independiente de la ex - esposa, y con una relacion de pareja nueva, de 6 meses
de duracion, que parecia bien encaminada, ella parecia una mujer con bastantes
dificultades interpersonales por lo que el paciente comentaba, pero al menos,

impresionaba con un estilo mas seguro que las parejas anteriores.

FORMULACION DE LA HIPOTESIS:

N. se enfrentd a su realidad al explorar aspectos de su vida y experiencias
emocionales histéricas en las que antes no habia indagado, al lograr
autoobservarse se ve como un sujeto “despreciado”, “sin control de la situacion”, en
su intento por retomar el control y volver al funcionamiento previo, que incluia a X
como su pareja, hace el episodio micropsicotico, pues pierde su sentido de
continuidad. Podemos postular que la reestructuracion de N. se debe, al menos en

parte, al apoyo psicoterapéutico y farmacologico. En relacién al aporte de la terapia,
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suponemos que fue de vital importancia la calidad de la relacion terapéutica, donde
se ha practicado en distintas medidas, segun la circunstancia, la neutralidad, la
abstencion, la empatia, el apoyo y la validaciéon. Permitiendo las dos primeras la no
confirmacion de su esquema interpersonal, que teorizamos estaria directamente
relacionado con su estilo vincular o patrén de apego. Aun cuando el estilo del
paciente sigue siendo el mismo, las estrategias han cambiado y se han flexibilizado

dependiendo del contexto y la persona con la que se relaciona.

Creemos que este caso es un buen ejemplo de la existencia de un apego
adulto, que también es dinamico y que sigue teniendo opciones de cambio y
maduracion, razén por la que, al menos en casos como éste, donde lo
principal son las dificultades para tener relaciones interpersonales sanas, es
imprescindible enfocarse en el apego y realizar intervenciones acordes al

estilo de apego del paciente y del terapeuta.
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7. DISCUSION:

Desde nuestra perspectiva la teoria del apego, tal como se estudia hoy en
dia, esta parece proporcionar una serie de respuestas que hace mucho queriamos
encontrar, entre ellas, ¢por qué los pacientes siguen el tratamiento con uno o con
otro terapeuta?, ¢,por qué la persona del terapeuta es una parte tan fundamental de
éxito en el tratamiento?, ¢por qué la calidad de la relacién es tan importante?,
¢como enfrentar las dificultades de vinculacion en nuestros pacientes?, ¢ como
trabajar la transferencia y la contratransferencia en esta corriente terapéutica? y

¢,qué cambia cuando una OSP cambia?.

No obstante entendemos que como toda tesis no esta exenta de discusion, y
gue podemos encontrar una serie de limitaciones en nuestro analisis y en los

planteamientos generales y especificos.

Una idea rebatible es la relevancia del enfoque en la reconfiguracién del
patron de apego, haciendo referencia a Krause (2006) acerca del cambio
terapéutico, ella afirma que la construccion de esquemas conceptuales, o teorias,
gue denominen y expliquen los sintomas y problemas del paciente, posibilitaria el
insight, la expresion de sentimientos y nuevas formas de comportamiento. Krause
distingue tres momentos dentro de la construccion de nuevos esquemas cognitivos,
gue son:

a) Establecimiento de conexiones entre sintomas, experiencias vitales,
(actuales y pasadas) motivaciones, afectos y conductas

b) La elaboracion de constructos subjetivos sobre si mismo, la propia
biografia y la relacién con otros

c) La construccion de “teorias” sobre si mismo y la relacién con el mundo,
incluyendo la propia historia de vida.

Segun ello uno podria llegar a pensar que la idea de la existencia de un
patron de apego que se ha formado a partir de una cierta biografia y biologia
individual, y el enfoque en reconfigurarlo no sea sino una teorizacion que le sirve al

paciente para llevar a cabo los pasos que Krause propone, pero que asi también
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podria usarse otra explicacion, basada en cualquier otra teoria, pues lo importante
seria darle la resignificacién al conflicto y explicarse desde el narrador interno de
una manera tal las experiencias, que el sujeto se pueda volver a organizar de
manera funcional.

Alegamos que al hablar del enfoque en el apego, vamos mas all4 del sélo dar
explicaciones, pues ademas habria un actuar relacional al interior de la terapia,
entre paciente y terapeuta, que permitiria vivenciar un nuevo modelo de experiencia
interpersonal, y que da lugar a un espacio intersubjetivo que moviliza dinamicas
desde la emocibn y la cognicién, no creemos que tan sélo se remita a entregarle
una narrativa que calce al paciente, sin embargo, nos parece valida la discusion.
Pensamos que en general todo terapeuta ha tenido pacientes quienes parecen
hacer una suerte de “clic’ ante ciertas intervenciones, “eso que usted me dijo”, la
psicologia entiende que hay una suerte de encaje que hace sentido, otras terapias
basadas en modelos narrativos, pretenden darle una connotacién de resignificacion,
pero cabe la pregunta: ¢ cuantas veces ese encaje tiene que ver mas bien con el rol
del terapeuta que con lo que dijo?. Muchos terapeutas han tenido pacientes que
relatan mejoria luego de pocas sesiones, Arciero (2010) relata casos donde en dos
o tres sesiones el sintoma desaparece, y, segun él comenta, no solo eso, sino que
se produce una reorganizacion mas sana. Con frecuencia, empiricamente, se
observa que afos después el paciente vuelve a consultar ante otro evento critico, y
lo mas comun es que busque al mismo terapeuta, alli pareciera jugar un rol basico
el estar “abiertamente disponible” en la mente del paciente, mas que en una
realidad que implique sesiones largas, frecuentes y numerosas, puede tener mas
que ver con haber acertado en la forma relacional que requiere el paciente para
calmar su angustia. Acerca de esto destacamos la referencia que hacen Arciero
(2000) y Guidano (1997), quienes plantean que la sintonizacion psicobiolégica de y
hacia el cuidador permite al nifio ordenar el propio flujo sensorio-motor en vivencias
emotivas que llegan a ser reconocibles sélo dentro del mismo continuo que va del
acercamiento a la evitacion. Ellos dicen que es en esta perspectiva que el apego
llega a ejercer un papel dominante:

a) Diferenciando y organizando un rango de tonalidades emocionales béasicas

en un dominio unitario.

b) Modulando la frecuencia, intensidad y duracién de los estados

emocionales a través de regulacién de las oscilaciones ritmicas entre los
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patrones psicofisiologicos inductores del arousal (como la exploracion y
juego) y reductores del arousal (como la seguridad y el aferrarse).

El sentido de permanencia del si mismo se organizaria alrededor de
emociones recurrentes, cuyo ordenamiento y regulacién depende de la cualidad
especifica de los patrones de apego del sujeto, ello proporcionaria la clave de las
caracteristicas perceptuales-afectivas para la asimilacion continua de la

experiencia.

Entendemos que una limitacibn es que nosotros estamos trabajando con
adultos, para ello estamos afirmando la existencia de un apego Adulto, con el que
aun hay autores que no estan de acuerdo, en este trabajo nos resulta coherente
hacer la comparacién entre la relacion nifio-cuidador y la relacién psicoterapéutica.
Por supuesto, quedan varias preguntas pendientes, como ¢qué es lo que da la
relevancia a la figura elegida para crear una representacion mental que aporta o
desarrolla un modelo de apego?, ¢cuanto tiempo deberd estar la persona
vinculada al otro para generar variaciones en su patron relacional?, ambas
variables son de mucha importancia en nuestro trabajo, partiendo porque no
siempre el terapeuta es de libre eleccion, en el contexto de seguros de salud y otras
dificultades del paciente, los terapeutas no estan “disponibles” en el “camino” del

paciente, a diferencia de cualquier otra figura de apego que él haya podido elegir.

Por otro lado nuestro trabajo es de tiempo limitado, no resultaria sano para
un paciente convertir la terapia en el centro de su vida, y hablaria mal de la
capacidad del terapeuta para ayudar al paciente con la autonomia, el mantenerlo en
una terapia sin fin, lo que no significa que el terapeuta no quede en la mente del
paciente como “alguien a quién acudir’, rol que a veces jugaran las instituciones en
las que trabajamos, o incluso el concepto global de “terapeuta”, es decir también
ayudaria que el paciente quede con una figura genérica disponible “para siempre”.
No nos parece que exista una directa asociacion entre el “apegarse” y la frecuencia
con que el paciente visita semanalmente al terapeuta, es decir no sera mejor el
trabajo si asiste a 3 0 4 sesiones semanales; no obstante, no contamos con
evidencia cientifica que nos apoye en decir cuantas veces y por cuanto tiempo

tendria que atenderse cada paciente, que es un caso Unico, en psicoterapia.
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Si, pese a lo que ya rebatimos, e incluso a muchos otros planteamientos que
critican la teoria general del apego y su uso en psicoterapia, entramos en el terreno
especifico de nuestros postulados, resulta interesante desglosar los elementos
necesarios para realizar un cambio terapéutico, que en nuestra vision, corresponde
a un cambio en el patron de apego, que puede ser global o parcial o incluso
particular de ciertas estrategias, intentamos considerar variables a discutir, en el
contexto de los conceptos que destacamos en nuestro trabajo, de ellas, ahondamos
en: EVALUACION DE LA CALIDAD DE APEGO DEL PACIENTE,
PSICOTERAPEUTA COMO FIGURA DE APEGO y APEGO SEGURO.

EVALUACION DE LA CALIDAD DE APEGO DEL PACIENTE:

Explicamos en el capitulo quinto, como realizar la evaluacién clinica del
patron de apego del paciente, nos basamos principalmente en los graficos de
Crittenden (2005), que nos ayudan a situar al paciente en un punto en el espectro
gue existe entre Integracion Cognitivo-afectiva de la informacion y el tipo de
transformaciéon de la informacion, cruzado con la otra variable que le asigna a un
polo la distorsion de la cognicion con omision de los afectos y en el otro la

distorsion del afecto con omision de la cognicion.

Tal vez la evaluacién podria ser mas eficaz, y se podria obtener en las
primeras sesiones, lo que facilitaria la adherencia, si se pudiera aplicar escalas
confiables que midan calidad de apego al entrar a la terapia, y que colaborarian
enormemente a la investigacién en el tema, si ademas se pudieran aplicar al
finalizar el proceso psicoterapéutico completo. Una de las entrevistas mas usada,
hoy en dia, es la que mide APEGO ADULTO (AAl), la que partié siendo aplicada
por Hesse, Fonagy (MARRONE, 2001 ) y otros para intentar predecir la capacidad
de una madre para cuidar a su hijo, también se ha utilizado para estudiar la
interaccion en pareja y en general su uso en clinica ha sido sélo dentro del &mbito
de la investigacion, la AAI ofreceria la posibilidad de evaluar modelos operativos y
procesos metacognitivos asociados a dichos modelos, seria una guia para ver

correspondencia entre memoria semantica y memoria episédica, identificaria el uso
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de algunos mecanismos de defensa contra la inseguridad del apego, y ademas
ayudaria a elucidar las estrategias que el sujeto utiliza para mantener su sentido de
organizacion interna y la nocion de estar conectado con los otros (MARRONE,
2001). Esta entrevista es esencialmente psicoanalitica, si bien Crittenden
(2000,2007) ha perfeccionado el sistema de clasificacion generando varias
subcategorias en la calidad del apego, y ha propuesto una adaptacién de la AAl
para su uso clinico, no existe desde la psicoterapia constructivista cognitiva ninguna
entrevista, test o escala, estructurada o semiestructurada que permita evaluar
patrén de apego del paciente, esperamos que este trabajo motive a la resolucion de
esta tarea pendiente, que es generar instrumentos que nos puedan ayudar en la
medicion de la calidad del apego. Es por ello que también puede ser una limitante a
nuestro proceso de psicoterapia enfocada en el apego el tener sélo nuestras
herramientas clinicas, pues éstas podrian demorar varias entrevistas, y algunos
pacientes, mas complejos, probablemente requieren un abordaje especial desde la

primera entrevista, con el fin de que adhieran a psicoterapia.

PSICOTERAPEUTA COMO FIGURA DE APEGO TRANSITORIA:

El psicoterapeuta, segun Lacan (MARRONE, 2001) no puede jamas ocupar la
posicion de lo que al paciente le falta, aquello es para él un objeto irrepresentable,
él postula que la insuficiencia que sufre el paciente ningin objeto la puede llenar y
que el analista no puede sino ayudar al paciente a abrirse a un espacio vacio en el
sujeto y en el otro, pues Lacan postula que todos, analista incluido, pues la
incompletitud es inherente a la condicion humana. Por otro lado en la opiniéon de
Melanie Klein (MARRONE, 2001) los modelos internos que el nifio desarrolla en su
primera infancia no son reales, Sino que son sus propias proyecciones, a partir de
ello, siempre la percepcion de los padres estaria distorsionada, méas alld de cémo
sean en verdad esos cuidadores, no seria con esa percepcion con la que se podria

inferir el modelo de crianza, y por lo tanto no cabria intervenir en ello.
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El propio Bowlby se oponia a la idea de que el analista reclamara una
posicion central en la vida del paciente, aun cuando creia que el paciente entra en
terapia con el objeto de obtener una mejor calidad de relacién de la que tenia con
sus cuidadores tempranos (BOWLBY, 1989; MARRONE, 2001).

¢,Como se puede ser una figura de apego y no ser “central” en la vida del
paciente, como se equilibra de manera tal el rol del terapeuta para ser una figura
importante, pero no tanto como para que el paciente pierda su autonomia? , ¢,cémo

ayudar al paciente sin invalidarlo en ninguno de sus aspectos vitales?.

Probablemente las respuestas tienen que ver con entender mas claramente
algunos conceptos, como la Neutralidad, algunos piensan que cuando se habla de
un terapeuta neutro se habla de alguien sin vida, inexpresivo, frio y distante en toda
circunstancia, un terapeuta al que el paciente incluso puede no verle el rostro, que
no demuestra emaociones, que no gesticula, desde la mirada constructivista
cognitiva, no se entiende la neutralidad de esta manera, el terapeuta sera
expresivo, mimico, incluso teatral cuando sea necesario para lo que busca generar
en el paciente, como también ser& pasivo y distante si el paciente asi lo requiere, la
neutralidad tiene mas que ver con el no permitir la interferencia y la demostracion
de emociones y actos que no van en ayuda del paciente, sino que tienen que ver
con los conflictos o deseos del propio terapeuta, en eso debe ser neutral, en no

imponer su propia ideologia y su propia emocionalidad al paciente.

El otro concepto es el de entender que se esta haciendo un trabajo conjunto,
y que el experto en si mismo es el paciente, el asumir que no existe una asimetria
en términos de “sabiduria”, permite respetar al paciente en su espacio, y potenciar
su propia capacidad de decision, idealmente llegando a ser el propio paciente quien

“se dé el alta”, desde el sentirse listo para continuar por si solo.

Bowlby (1989) dice textualmente “mientras algunos terapeutas tradicionales
adoptan la actitud de decir “yo sé, yo le diré”, la postura por la que yo abogo es “ ud
sabe, usted digame”. Esta postura no nos parece incompatible con el ejercer un rol
de figura de apego, comprendiendo que estamos siendo figura de apego de un

adulto, sin el interés de infatilizar o desvalorizar al paciente, en relacion a esto nos
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parece interesante la definicion de Schore (2000, 2001), que dice: “la teoria del
apego es esencialmente una teoria de la regulacion emocional, una regulacion
diadica de los afectos”. Como ya hemos descrito, Schore comenta que a partir de
los vinculos de apego existe una regulacion de la activacion afectiva del nifio al
actuar reciprocamente con las funciones reguladoras del cuidador. La exposicion
del nifio a las capacidades reguladoras del adulto (es decir, su interaccién empética
y la respuesta sensible) permiten en un primer momento que se calmen las
emociones displacenteras, pero también van “construyendo” en el nifio la capacidad
de responder mas adelante él mismo a los estimulos aversivos y de calmarse

emocionalmente. La psicoterapia haria lo mismo, pero en el adulto.

Los post racionalistas (ZAGMUTT, 2010) plantean especificamente que “una
organizacién central de apego consiste en una disposicién de la configuracion
unitaria de experiencias prototipicas cargadas emocionalmente, sedimentada por
eventos y situaciones recurrentes en la reciprocidad con la figura de referencia,
acompafiada por un nucleo articulado de actividades afectivas, autonémicas y
conductuales. Esta seria la forma en la que se logra generar un sentido estable de
la percepcion de si mismo, modulado a través de la ritmica activacion/desactivacion

de tonalidades emotivas opuestas”.

Cuando se explora con el paciente se le ayuda a reconocer y expresar
emociones, se le dan herramientas para la asertividad y la empatia con los otros, y
mas en profundidad, cuando se realiza una exploracion experiencial en que,
durante la sesién, se pone al paciente en contacto con sus experiencias nucleares,
desde la emocién, la cognicién y la significaciéon, alli donde se reorganiza la
experiencia, hay un trabajo directo sobre la calidad del apego del paciente. Ademas
se utilizan matices distintos de la técnica segun el patrdn visualizado, por ejemplo, a
veces la bifocalidad tendera a colocarse mayor tiempo sobre lo cognitivo vy
descriptivo en los pacientes que toleran mal la emotividad, en quienes también el
relato de las experiencias ayudara a poder discriminar las emociones y sus
respuestas, mientras en otros el foco sera mas directo a la emocion, y desde alli se
tendrd acceso a la conflictiva mayor (ZAGMUTT, 1999, 2004). Es decir, el rol de

figura de apego pasa mas bien por colaborar en la capacidad de mentalizacion, y
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de integracion afecto/cognicion, y no por el paternalismo entendido de manera
burda.

EL APEGO SEGURO:

Varias veces nos preguntamos en este trabajo, y en especial, tras la lectura
del autor Michel Meaney (2004), si es que siempre se debe trabajar para generar un
apego seguro en el paciente, y si es que en toda ocasion la relacion terapéutica se
dard a modo de estimular la calidad del patrén tipo B. Guidano (1997) duda de la
existencia del apego seguro como tal, es decir sujetos con calidad de apego tipo B,
pues le parece que mas hien existe un espectro que va desde el evitante extremo al
coercitivo maximo, y que el terapeuta trabaja en medio de ese espectro
colaborando en que el paciente se acerque mas a uno u otro lado segun le sea mas

adaptativo.

Desde la DMM Crittenden (2008) plantea que el psicoterapeuta es mucho
MAas que una base segura, pues en la terapia actdan tanto terapeuta como paciente
en interaccion, por lo tanto lo cierto seria que la base segura podria llegar a ser el
objetivo final de la terapia, durante todo el proceso jugaran distintas estrategias y

estilos de apego, segln una serie de factores, que trae paciente y terapeuta.

Para Crittenden el terapeuta debera responder de manera sensible a los
requerimientos del paciente, con sentir genuino, pero todo el tiempo la terapia es
una “transicion”, la autora comenta la idea que nosotros eshozamos, planteando
que el terapeuta no deberia actuar de manera espontanea con todos los pacientes,
sino como el paciente necesita segun su forma de apegarse (CRITTENDEN, 2002,
2005, 2008).
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CONCLUSIONES:

La teoria del apego nos permite profundizar en nuestro marco teorico
constructivista cognitivo, consiguiendo proponer la necesidad de especificaciones
mas claras en relacion al rol del psicoterapeuta como figura de apego, y acercarnos
a las posibles técnicas de intervencién en los diversos estilos de apego del
paciente.

Los estudios existentes, mencionados a lo largo de nuestro trabajo, han
vinculado los patrones de apego de los pacientes y de los terapeutas a diferencias
en el manejo, generando esto a su vez, distinciones en la calidad y desarrollo de la

alianza, la relacion terapéutica y en los resultados propiamente tales.

De nuestra revision concluimos que el apego existe a lo largo de toda la vida,
y no solamente en la infancia, ademas es dindmico y no se supedita sé6lo a la
genética o0 a la experiencia vivida en una sola relacion con una unica figura de

apego.

Podemos afirmar que la psicoterapia es una oportunidad para que el paciente
experimente una relacién interpersonal diferente, donde el terapeuta tiene el rol de
figura de apego transitoria. Es en este rol que el profesional trabaja de manera
conjunta para ayudar al paciente a que consiga un funcionamiento mejorado, que
idealmente lo libre de sintomas, pero que ademas le permita una mejor calidad de
vida, esto estd intimamente ligado con que el terapeuta entienda y conozca en
detalle la teoria del apego, y el concepto de dinamico-madurativo, pues sélo asi
podra comprender las dificultades que le trae al paciente un patrén de apego que
pudo y puede ser adaptativo en algunas circunstancias. El entendimiento y la
sintonia con el paciente provendran posiblemente, entre otros factores, del
comprender la logica histérico-biogréfica de dicho patrén. Es importante reconocer
la influencia de la biologia, sin caer en el determinismo, pues desde la misma
neurobiologia, se afirma que el patrén de apego puede ser remodelado, mas alla de
gue podamos discutir si cambia todo el patron de apego o una parte de él, o las
estrategias, o0 la conciencia de las estrategias que usa, lo claro es que se moviliza, y

lo hace principalmente gracias a la generacion de una relacion mas sana y mas
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segura, en este caso la relacion terapéutica.

Se abre una nueva linea de investigacion en la psicoterapia constructivista
cognitiva, pues faltan trabajos clinicos que nos ayuden a cuantificar y cualificar los
factores de la relacion terapéutica que se correlacionan con conseguir cambios a
nivel vincular, otros que ayuden a definir con mayor claridad la relevancia del patrén
de apego del propio terapeuta, y qué tanto impacto sufre aquel en psicoterapias
enfocadas al apego, recordando que no podria no afectarse en nada, por la

reciprocidad natural de lo relacional.

Creemos que esta tesis resulta una aporte a la teorizacion de la psicoterapia
constructivista cognitiva, la comprension del concepto de apego y el enfoque clinico
explicito, ademas entrega un primer paso a la construccibn de una guia
sistematizada de intervenciones terapéuticas en el contexto del psicoterapeuta
como figura de apego transitoria, planteando algunas consideraciones especificas
en el manejo relacional y el encuadre, para los tres tipos principales de patrones de
calidad de apego.
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