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RESUMEN:

La idea de este trabajo parte del interés genuino por conocer de qué manera las
experiencias traumaticas relacionadas con el apego en la infancia influyen en las practicas
de crianza asociadas a la marento-parentalidad, con el objetivo de indagar en el modo de
abordar este tema a un nivel psicoterapeutico en base al vinculo paciente-terapeuta. Para
ello, este trabajo profundiza en las consecuencias derivadas de las situaciones de
desproteccidn infantil, prestando especial atencion a los mecanismos que generan dichas
situaciones y cOmo estas podrian transmitirse de una generacion a otra. El proceso de
crianza es complejo y puede conllevar la reactivacion de algunos procesos asociados a las
propias vivencias infantiles en los progenitores. Asi, en aquellas personas que hayan
vivido experiencias adversas en la infancia, las heridas emocionales pueden llegar a
interferir en sus capacidades parentales, pudiendo llegar a transmitir aspectos de su propia
historia no resuelta en la relacién que ahora establecen con su descendencia. Partiendo de
la base de que la relacion terapéutica activa el sistema de apego, parece imprescindible
ahondar en un trabajo terapéutico basado en el vinculo, donde se ayude a reparar la
seguridad de los/as padres/madres traumatizados/as y favorecer sus capacidades a la hora
de comprender la mente de sus hijos/as. Al mismo tiempo que puedan ser conscientes y
detectar la influencia que ejerce su propia historia de cuidados sobre su experiencia actual
como padres/madres.

Palabras clave: apego desorganizado, marento-parentalidad, reactivacion, vinculo.

ODS. 3. Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todas las personas a todas
las edades. Comprender el impacto del trauma relacional vivido en la infancia en la
marento-parentalidad, con el objetivo de parar y reparar los patrones vinculares

negligentes.
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1. INTRODUCCION

La desproteccion infantil es una lacra social que afecta a un nimero elevado de
nifios y nifias dejandoles en una situacion de vulnerabilidad que puede tener graves
consecuencias en su desarrollo fisico y psicologico (Cabrera y Martin, 2018). Resulta
complicado saber el nimero exacto de menores que se encuentran en esta situacion,
especialmente cuando el tipo de violencia ocurre a nivel intrafamiliar, ya que muchas
veces no se denuncia (Cabrera y Martin, 2018). Gémez Fernandez (2021) afiade que la
tipologia de maltrato infantil mas habitual es la negligencia seguida por el maltrato
emocional, el fisico y, por ultimo, el abuso sexual. Igualmente, es importante destacar
gue en muchos casos se producen simultaneamente varios tipos de maltrato, dandose la
concurrencia mas frecuente entre la negligencia y el maltrato emocional (Fernandez,
2014).

Segun los datos facilitados por la Organizacion Mundial de la Salud (2020), uno
de los factores de riesgo para la desproteccion deriva de las figuras de cuidado. Asi, son
varias las caracteristicas en las personas que cumplen estas funciones que pueden
aumentar dicho riesgo, entre ellas: no cuidar de el/la menor, dificultades a la hora de
establecer vinculos afectivos con él/ella, antecedentes personales de maltrato en la
infancia, ausencia de conocimiento acerca del desarrollo infantil, consumo de alcohol u
otras drogas, participacion en actividades delictivas o dificultades economicas (OMS,
2020).

En un intento de comprender como afectan estas situaciones de desproteccion
infantil en el desarrollo y mantenimiento de las futuras relaciones, las aportaciones
Ilevabas a cabo por Bowlby en relacion al apego son especialmente relevantes (Bowlby,
1969, 1973, 1980; citado por Feeney y Noller, 2001). Este autor, explora los mecanismos
que se producen en el establecimiento y rotura de los vinculos afectivos, y en concreto,
en como se produce el vinculo emocional entre el/la infante y su principal figura de
cuidado. Bowlby (1980) insiste en que resulta necesaria una relacion continuada y cercana
para que el nifio o la nifia se desarrolle emocionalmente. De hecho, Bowlby (1982) decia
textualmente que el apego “es propio de los seres humanos desde la cuna hasta la
sepultura” (p. 129), trasladando la importancia de cémo esa manera de vincular

afectivamente con otra persona queda marcada de por vida.



En la linea de la relevancia que tienen las relaciones en la infancia con las figuras
de apego, Noblega et al. (2020) sefialan que en la edad adulta las personas tienen un
repertorio de representaciones que se crean a partir de las experiencias tempranas con sus
figuras de cuidado. Main et al. (1985) denominaron a estas representaciones tempranas
estados mentales relacionados al apego. Dichos estados mentales funcionan como reglas
(conscientes o inconscientes) que sirven para organizar la informacion de las experiencias
de apego. Asi, Groh et al. (2016) encontraron que las experiencias de (in)sensibilidad de
padres/madres son codificadas por sus hijos e hijas en un trabajo interno que engloba la
vision del yo, la de las otras personas y la de la naturaleza de las relaciones, influyendo
en su desarrollo y en su experiencia de apego en la adultez. Se ha visto que todos estos
elementos ejercen una influencia directa sobre las conductas marento-parentales (Main et
al., 1985; citado por Ndblega et al., 2020). En esta linea, diferentes estudios realizados
con madres, han concluido que existe una relacion directa entre los estados mentales de
apego de la madre y la conducta de cuidado que ejerce sobre su descendencia (Madigan
et al., 2006; Jacobvitz y Reisz, 2019).

Teniendo en cuenta lo dicho hasta ahora, mediante este trabajo se busca ahondar
en los fendmenos psicologicos que se podrian producir en aquellas personas que,
habiendo vivido situaciones de desproteccion en su infancia, se enfrentan a las labores de
cuidado que deben entrafiar en el ejercicio de la parentalidad/marentalidad. En concreto,
las preguntas a las que se quiere dar respuesta son las siguientes: ¢Qué mecanismos se
ven envueltos en esta transicion?, ;como lograr convertirse en base segura, cuando la
vivida en la infancia no lo fue? Para poder dar sentido a estas preguntas, en las siguientes
paginas se profundizara en aquellos aspectos que tienen que ver con las posibles
consecuencias de las situaciones de desproteccion infantil en el desarrollo del apego, la
transmision intergeneracional del trauma o la reactivacion postraumatica. Por ultimo, se
tratara de indagar en diferentes aspectos que puedan ayudar en la intervencion y/o el
acompafiamiento psicoterapéutico, de forma que se puedan modificar los patrones de
vinculacion rigidos e inapropiados y poder asi crear una relacion marento/parento filial

flexible y segura.



2. VINCULOS AFECTIVOS EN LA INFANCIA
2.1. APEGO SEGURO

La teoria del apego comprende que, desde el nacimiento, el/la bebé esta
evolutivamente en predisposicion a formar lazos cercanos, duraderos y de manera
dependiente con su figura de cuidado. Dicha predisposicion a crear lazos emocionales se
comprende desde la naturaleza social inherente al ser humano. Por lo tanto, el/la bebé
nace vulnerable y dicha vulnerabilidad le lleva a necesitar de una persona adulta que se
encargue de su cuidado (Pefia, 2017). En la misma linea, Pitillas (2021) explica que desde
el momento en el que se nace, existe un contacto con el mundo exterior y es necesario
establecer una relacion de apego con quienes se encuentran cerca para poder sobrevivir.
Normalmente, son los/as padres/madres las personas que se muestran disponibles en el
entorno del bebé y, por consiguiente, los/as responsables de satisfacer y garantizar que
las necesidades de su bebé sean cubiertas; necesidades tan diversas como pueden ser la
alimentacidn, el afecto o la seguridad, con el objetivo de promover un correcto desarrollo

a nivel psicologico, fisico y social.

Bowlby (1973), en su teoria del apego, puso sobre relieve que la relacion que se
produce entre las personas cuidadoras y el/la infante es uno de los indicadores mas
precisos que se tienen para poder valorar la personalidad del nifio/a. Asi, la teoria del
apego pone su foco de interés en la particular relacién entre la persona cuidadora y el/la
bebé (Bowlby, 1982). Sobre este tipo de relacion tan particular, Fonagy (2004) afiade que
se trata de la relacion mas temprana que se establece y que permite aprender a regular el
sistema emocional. Ademas, establece que el apego se desarrolla gracias a un proceso
interactivo en el que participan activamente la figura de apego y el/la bebé. Sera el/la
cuidador/a quien se encargara de responder a las sefiales o reacciones emocionales,

favoreciendo los procesos basicos de autorregulacion.

Pitillas (2021) explica que, para salvaguardar las diferentes necesidades del/la
bebé, conviene la presencia de personas responsables que se comprometan con el cuidado
desde una postura sensible y receptiva, permaneciendo como cuidadores estables al
menos los primeros afios de vida. Asi, conforme va creciendo y va adquiriendo mayor
autonomia, utiliza sus figuras de referencia como una relacién de confianza y seguridad
para poder explorar el mundo. Feeney y Noller (1996) recogen la idea de Bowlby acerca
de como el sistema de apego mantiene un equilibrio entre las conductas de proximidad y

las de exploracion. Los/as bebés perciben la separacion (ya sea real o en forma de



amenaza) de su figura protectora como un peligro para su bienestar y tratan de no salirse
de campo protector de esta figura. La reaccion que en esos momentos puedan tener las
figuras de cuidado, llevara al desarrollo de los patrones de apego y, por tanto, a la
construccion de los modelos internos, guiando las percepciones individuales respecto a
los pensamientos o las emociones (Pitillas, 2021). Acerca de los modelos internos,
Bowlby (1982), propuso que los/as bebés formulan dichos modelos en base a sus
relaciones con los demas, concretamente, con el vinculo de un/a cuidador/a principal, que
les sirve de base segura y le proporciona apoyo y proteccion en momentos de amenaza y
angustia. Por ejemplo, en el caso del/la bebé cuyas sefiales se malinterpretan o
distorsionan sistematicamente, se ve obligado/a a adaptarse a las expectativas y
comportamientos de su madre/padre para mantener un sentimiento de conexién con
él/ella. Los estilos de apego del/la infante son el resultado del patron de estas adaptaciones

a lo largo del tiempo (Jacobvitz y Reisz, 2019).

Sin embargo, el apego no se desarrolla de igual manera para todo el mundo y
existen diferentes tipos. Los/as bebés forman apegos seguros o inseguros (evitativo o
ansioso-ambivalente) hacia los/as demas sobre la base de sus experiencias tempranas
(Ainsworth y Bowlby, 1991). Los/as bebés seguros/as difieren de los inseguros/as, en que
experimentan una seguridad sentida al confiar en la figura de apego en momentos de
dificultad. Esto permite a el/la bebé seguro/a dejar a su cuidador/a para explorar el entorno
y volver a buscar consuelo y ayuda cuando lo necesite. Bowlby (1988) describid el apego
seguro como la capacidad de conectarse adecuadamente y con seguridad en las relaciones
con los demaés, al tiempo que se es capaz de actuar de manera autbnoma segun la situacion.
Segun Simmons et al. (2009) una persona con un estilo de apego seguro exhibe un patrén
de comportamiento saludable, que se manifiesta en la capacidad de trabajar solo/a o con
otros/as, formando relaciones flexibles y reciprocas con una variedad de diferentes
personas. De esta manera, tanto la teoria de Bowlby como las extensiones de Ainsworth
(1991) acerca de los estilos de apego, explican como las experiencias tempranas de los/as
bebés se convierten en modelos internos del si mismo y de los/as demas, y conforman las

futuras experiencias y relaciones sociales de los individuos (Simmons et al., 2009).

Los estudios longitudinales indican que los estilos de apego tienden a mantenerse
hasta la edad adulta (Hazan y Shaver, 1990). Ainsworth (1991) destacé el rol fundamental
que el sistema de apego juega en las relaciones adultas, cuando existe seguridad y
disponibilidad como base de la relacion, el sujeto siente que puede alejarse de su base

segura, con la confianza de poder comprometerse en otras actividades (Martinez-Alvarez



etal., 2014). Fraley (2002) se suma a la idea de que los patrones o estilos relacionales que
se crean en la infancia con las figuras de apego, son patrones que tienden a repetirse a lo
largo de la vida, ejerciendo una alta influencia en las relaciones de la vida adulta.
Martinez-Alvarez et al. (2014) recogen que los estudios corroboran que cuanto mas
positivo es el ambiente familiar en el que uno/a crece, mayor sera la capacidad para poder
crear y mantener relaciones satisfactorias e intimas. Por ejemplo, los autores Furman y
Winkles (2010) se dieron cuenta de que la vinculacion infantil est4 asociada a la calidad
de las relaciones en la vida adulta.

Desde la década de 1960, la teoria del apego de Bowlby se ha convertido en un
marco importante para comprender procesos interpersonales en la edad adulta; en
concreto, la forma en que el estilo de apego afecta a la calidad de las relaciones estrechas.
Oliva Delgado (2004), sefiala que el modelo interno tiene una profunda influencia en la
persona, por lo tanto, quien tuvo un estilo de vinculacion seguro por parte de unos/as
cuidadores/as principales que se mostraron sensibles y responsivos/as de manera estable,
tendra en su vida adulta una actitud basica de confianza en las relaciones con los/as
demas. Sin embargo, quienes en su infancia tuvieron experiencias negativas de
vinculacion, tenderan a no esperar relaciones con los/as demas que puedan ser estables,

gratificantes o positivas.

2.2 PROCESOS IMPLICADOS EN EL DESARROLLO DEL APEGO SEGURO

Fonagy (2004) explica que el apego seguro se asocia a mejores capacidades
emocionales, de regulacion y de autorreflexidn, ademés de que, las personas que han
vinculado de manera segura son mas capaces de hacer frente a las circunstancias dificiles

de la vida. Sin embargo, ¢como se puede desarrollar el apego seguro?

Aunque esta claro que la seguridad del apego puede desarrollarse en el contexto
de una relacion de apoyo y confianza, generalmente se asume que se trata de un proceso
que conlleva un periodo considerable, no inmediato (Gillath et al., 2008). El apego entre
un/a bebé y su figura de apego, por ejemplo, no suele evaluarse hasta que el nifio/a tiene
12 meses de edad. Ademas, existen otras situaciones particulares, como por ejemplo,
aquellos casos en los que un nifio/a es adoptado/a o entra en acogida, cuyos cambios en
el patron de apego seran predecibles a partir del apego que pueda desarrollar con la nueva
figura de cuidado (Hesse, 1999) y que se concretara a lo largo de un periodo de tiempo



indefinido. Por lo que segun la circunstancia, el proceso puede darse en un periodo mas

prolongado (Dozier y Rutter, 2008).

Comenzando con los procesos que favorecen el apego seguro, resulta importante
tener en mente el modelo interno, ya que servira, tanto para percibir como para interpretar
las intenciones y acciones de los/as demas y poder dirigir la conducta (Bowlby, 1980).
Oliva Delgado (2004) explica que un factor clave de este modelo es, precisamente, que
incluye elementos cognitivos y afectivos. Por un lado, aporta la nocion de quiénes son las
figuras de apego, donde pueden encontrarse y qué se puede esperar de las mismas. Por
otro lado, sirven como fuente de informacion sobre uno/a mismo/a, es decir, si una
persona es valorada y capaz de ser querida por sus figuras de cuidado principal. En esta
linea, supone la base para crear la autoestima y la identidad. Svanberg et al. (2010)
explican que, la presencia de relaciones de apego seguras con los/as cuidadores/as
principales, crean la expectativa de que sus necesidades de calma, confort y proteccion
contra el peligro serdn adecuadamente satisfechas. Esta expectativa se convierte en la
base para la competencia social y aporta la confianza suficiente para hacer frente a los

temores sobre su seguridad, ya que en el pasado fue aliviada por cuidadores/as sensibles.

Siguiendo con otros elementos que forman parte del desarrollo del apego seguro,
Pitillas (2021) explica los diferentes procesos implicados en la relacién filio marento-
parental que participan en la creacion del vinculo. Primeramente, habla del sistema
diadico de regulacién mutua donde los constantes intercambios entre nifio/a y cuidador/a
permiten que esta diada alcance un estado de coordinacion, al tiempo que cada
participante se sincroniza con las muestras afectivas del otro y con la direccion de los
cambios afectivos. Esta sincronizacidn se construye y mantiene a través de conductas casi
imperceptibles del dia a dia —por ejemplo, las miradas, el tono de voz o las sonrisas—
que pueden darse de diversas maneras. Dentro de la relacion diadica, por un lado, Tronick
(1989), afiade que favorece la experiencia de conexion entre el/la menor y su cuidador/a
principal y, durante todo el desarrollo, sera una motivacion fundamental. Se trata de una
motivacién, no solo porque aporta al/la bebé una sensacion de estar conectado y cerca
con un/a otro/a, sino que probablemente afiaden otro elemento a su experiencia. Ese
elemento consiste en que el/la bebé se vive como un agente, es decir, siente que es capaz
de modificar lo que sucede, de influir sobre los acontecimientos y los/as demas. Por otro
lado, tal y como indica Pitillas (2021), en esa relacion diadica ambos miembros de la
interaccidn son participantes activos, capaces de influir sobre los estados y las respuestas

de su interlocutor/a. A su vez, cada uno de ellos/as es sensible a las sefiales que le Ilegan



de su interlocutor, se deja influir y se ajusta a ellas. Es por eso que se trata de un proceso
dindmico. Al hilo de la relacion diadica, Svanberg et al. (2010) aportan que dicha
experiencia en la infancia temprana, esta relacionada con el desarrollo posterior; en
concreto, los patrones de interaccion con el/la cuidador/a principal durante el primer afio
de vida estan estrechamente relacionados con el estilo del apego que tendra el/la bebé al

afo de edad.

Para el desarrollo del apego, Pitillas (2021), basdndose en los trabajos de Tronick
(2003), compartio la idea de la relacion Unica que se forma entre progenitores/as e
hijos/as. Mas concretamente, del sistema diadico que conforman y de como se co-
construye el vinculo entre figura de apego e hijo/a. Fonagy (2015) sefiala que los
"contextos de tiempo-actividad" en los que se desarrolla la co-creatividad son también
constitutivos de la singularidad de cada relacion. Estos contextos consisten en las
experiencias compartidas y mutuamente reguladas de la diada, que se organizan en torno
a ciertos tiempos y comportamientos —como la alimentacion, el cambio de pafiales o la
hora de acostarse—. Juntos/as, el nimero, la frecuencia y la calidad de estas interacciones
conforman lo que Tronick (2003) denomina "espesor™ de la relacion; es decir, una forma
Unica de estar que comparten la figura de apego y el/la nifio/a, que no es transferible a
otro tipo de interaccion. Con significados y configuraciones co-construidas por la diada
en la que, por ejemplo: una mirada acompafiada de una pequefia sonrisa puede significar
durante el momento de alimentacion “quiero mas”, pero que quizd eso mismo a la hora
de acostarse puede querer decir “quédate conmigo”. Todo esto forma parte de lo que
Tronick (1989) denomindé el MRM o Mutual Regulation Model, en un intento de
comprender los procesos socioemocionales de microregulacion que generan las

caracteristicas unicas de la relacion entre bebé y su figura de apego.

Otro de los ingredientes que forman parte del desarrollo del apego, es la
heterorregulacion (Pitillas, 2021). Esta funcion consiste en la forma en que los/as
progenitores/as pueden ayudar a regular las emociones en sus bebés, normalmente,
amplificando las emociones positivas y disminuyendo las negativas. Schore (2010) afiade
el concepto de margen optimo de activacion, que hace referencia a la funcion de los/as
cuidadores/as de ayudar a los/as hijos/as a regular la intensidad de los estados afectivos.
De esta manera las figuras de apego se convierten en fuentes externas que regulan las
emociones haciéndolas mas tolerables. Por lo tanto, se habla del cuidador/a como refugio

seguro que el/la nifio/a puede usar para regularse frente a situaciones de dolor, miedo o



desrregulacion; y como base segura desde la que el/la nifio/a puede salir a explorar
(Pitillas, 2021).

Ademas, uno de los aspectos a considerar es la capacidad de la reparacion en la
interaccion de la diada. Tronick (1989) sefialo que, en las relaciones de apego seguras,
los estados de coordinacion madre-bebé ocupaban alrededor del 30%. Eso quiere decir
que en el 70% restante la coordinacion falla o las respuestas de los/as cuidadores/as
orientadas a regular el estado afectivo del/a nifio/a no son de una eficacia constante. Por
lo tanto, las interacciones consisten en un ensayo-error mas que en un ajuste permanente.
Tronick (2003) afirma que el apego seguro, se caracteriza por el uso flexible que hace
el/la nifio/a de su cuidador/a en busca de comodidad y seguridad, al mismo tiempo que
puede explorar con confianza su entorno. Todo esto resulta posible, gracias a la capacidad
de respuesta sensible por parte de los/as cuidadores/as, la calidez y la sincronia
interactiva, asi como de la reparacion de las "rupturas" o “malentendidos” en la
interaccion. Un ejemplo de esta ruptura puede ser el siguiente: cuando un/a nifio/a se
encuentra muy cansado/a y su figura de apego le sobreestimula queriendo jugar con
él/ella. El/la menor empieza a incomodarse y a llorar, su figura de apego se da cuenta de
que no esta receptivo/a y modifica su conducta (repara), pasando de la sobreestimulacién

a calmar al/la menor para que pueda dormir.

De acuerdo con todos estos aspectos, resulta evidente que el vinculo entre el/la
cuidador/a principal y el bebé es nico y muy significativo (Tronick, 2003). Dicho vinculo
se crea y co-construye con la participacion activa de ambos miembros, en los que la
persona adulta trata de regular al/la bebé en cada interaccién, por pequefia que esta sea.
Muchas veces fallara en interpretar las sefiales, pero en el ensayo-error encontrara la
manera de volver a regular al/la bebé. Sin embargo, cuando las interacciones estan
basadas en la inseguridad y el trauma, se sientan las bases para el trauma relacional
(Pitillas, 2021).

3. APEGO Y TRAUMA RELACIONAL
3.1. APEGO DESORGANIZADO

La definicion de apego desorganizado se contiene en el propio término: las formas
de interactuar de estos/as nifios/as demuestran que, para ellos/as, es imposible organizar
una estrategia sistematica de relacion con su cuidador/a (Pitillas, 2021). También podria
definirse como una ruptura en las estrategias de regulacion de emociones que resulte

coherente y organizada (van ljzendoorn y Bakermans-Kranenburg, 2003). Ballester et al.
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(2014) comparten del apego desorganizado que “esta caracterizado por el derrumbe de
las estrategias de atencion y comportamiento; el/la nifio/a muestra conductas
contradictorias o incoherentes, simultdneamente o en una rapida secuencia, cuando su
sistema de apego, activado por la separacion, guia sus respuestas hasta el retorno del/la

cuidador/a principal (caregiver) (p.377)”.

Algunos datos importantes acerca del apego desorganizado (en adelante AD) son
los aportados por Lyons-Ruth y Jacobvitz (2016) en relacidn a su prevalencia. Estos datos
ayudan a contextualizar su realidad y tomar en consideracion su representacion en base a
una serie de variables. Sobre la relacion con el temperamento, los estudios de Lorenzini
y Fonagy (2014) parecen indicar que no existe una relacion estadisticamente significativa
entre el temperamento del/la nifio/a 'y el AD, por lo que, el hecho de que el temperamento
del/la infante sea mas irritable o tienda més a la excitacion no favoreceria el desarrollo de
un AD. Acerca de la variable maltrato, se habla de que presenta una relacion significativa
con el AD; asi, la probabilidad de presentar AD es directamente proporcional a la
acumulacion de experiencias de maltrato (Lyons-Ruth y Jacobvitz, 2016). En cuanto a la
asociacion entre AD y psicopatologia, explicar que se asocia a una mayor prevalencia en
trastornos tanto internalizantes como externalizantes en la nifiez y adolescencia (Lyons-
Ruth y Jacobvitz, 2016). Por altimo, mencionar la relacion entre AD y disociacion,
Lyons-Ruth y Jacobvitz (2016), comentan que jovenes y adultos/as que presentan estados
irresueltos (equivalente del AD en la edad adulta) obtienen elevadas puntuaciones en
disociacion.

A menudo, debido a todas las patologias o caracteristicas con las que se relaciona
el AD, puede parecer sencillo caer en falsas creencias. Por eso mismo, resulta de interés
la informacion que aportan Granqvist et al. (2017) entorno a los mitos acerca del apego

desorganizado. Destacan los siguientes seis:

1) No es sindénimo de patologia a lo largo del desarrollo: para ello serd necesario
que se combinen otros factores, junto el AD. Ademas, deberdn mantenerse una

serie de adversidades ambientales en el transcurso del desarrollo del/la nifio/a.

2) No se trata de una propiedad fija: varia en funcion de los contextos y las
relaciones del nifio/a. Por ejemplo, puede tener un estilo de apego desorganizado

con un/a progenitor/a y con otro/a no.
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3) No siempre se trata de una propiedad de la relacion: es decir, a pesar de que
normalmente quienes tienen un estilo de AD se desarrollan en contextos de
relaciones afectivas dificiles con sus figuras de apego, es posible que se dé por
otros factores (enfermedad fisica, estrés situacional excesivo, problemas

neuroldgicos, fatiga intensa).

4) No es lo mismo que el Trastorno del Apego: difiere del trastorno en que éste se
produce de manera estable en diferentes contextos y relaciones, y que, no

necesariamente desaparece bajo condiciones ambientales mas seguras.

5) No necesariamente significa maltrato: muchos/as nifios/as que han sido
maltratados/as pueden mostrar AD, pero el AD puede derivarse de otros factores.
Asimismo, en las familias que padecen cinco o mas factores de riesgo
socioecondémico (por ejemplo, los/as nifios/as criados/as por padres/madres en
situacion de adversidad econdmica, discriminacion hacia las minorias, escaso
apoyo social...), suelen darse mayores manifestaciones de AD. Lo que indica, la

relacion entre la dimension social del AD y las situaciones de desigualdad.

6) No es para siempre: las intervenciones basadas en el vinculo y las mejoras en
otros contextos, tienen éxito en la promocion hacia un posible cambio en el apego

para que este sea mas organizado.

Focalizando la informacién en las caracteristicas del AD, cuando las necesidades
de proximidad o consuelo de estos/as nifios/as se activan, sus formas de relacion con
respecto a su cuidador/a podian presentar diferentes estilos (Grangivist et al., 2017).
Dichos estilos, pueden abarcar una variedad de comportamientos que parecen reflejar una
interrupcion en la coherencia de la estrategia del bebé para buscar a su cuidador/a cuando
estd angustiado/a (Granquivist et al., 2017). Se resumen en las siguientes siete categorias
(Grangivist et al., 2017):

1) Conductas incongruentes secuenciales. Por ejemplo, el/la nifio/a se aproxima
fisicamente a la figura de apego cuando esta vuelve a la habitacion, y después se

aleja o la evita.

2) Conductas incongruentes simultaneas. Por ejemplo, el/la nifio/a se aferra y abraza

a el/la cuidador/a y, simultdneamente, evita el contacto visual con él/ella.

3) Movimientos incompletos o interrumpidos. Por ejemplo, el/la nifio/a se acerca

fisicamente a la figura de apego y, a medio camino, se queda paralizado/a.
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4) Estados de bloqueo o “congelamiento”. Por ejemplo, que el/la nifio/a se quede

inmovil o se muestre ausente.

5) Signos de aprension o miedo en relacion al cuidador/a. Por ejemplo, los hombros

encogidos o expresiones faciales de temor frente a la madre o el padre.

6) Estereotipias. El/la nifio/a incurre en conductas repetitivas o autoestimulativas,

tales como sacudir la cabeza, autogolpearse, etcétera.

7) Signos manifiestos de desorientacién. Por ejemplo, que el/la nifio/a se muestre
perdido/a o con la mirada pérdida cuando su figura se aproxime a él/ella.

En opinion de Bowlby (1982), el sistema de apego evoluciono principalmente para
promover proteccion regulando la proximidad del nifio/a hacia la madre. La activacion
del sistema de apego del nifio/a da lugar a un comportamiento que normalmente ayuda a
establecer o mantener la proximidad con la figura de apego y provoca un comportamiento
de consuelo que calma la angustia y reduce el miedo en respuesta al peligro o a las
amenazas, incluida la amenaza de separacion. Main y Solomon (1986, 1990) concluyeron
que, a pesar de la amplia variacion en la apariencia superficial de los comportamientos
anomalos, todos se caracterizaban por una ruptura de la coordinacion fluida de la
conducta de apego Yy eran indicativos de la ausencia de una estrategia de interaccién

coherente con respecto al padre/madre.

Asimismo, Bowlby (1988) destacd que, en circunstancias normales, ante un
peligro o un temor, se tiende a la busqueda de proximidad de la base segura. Aguilar
(2008) afade que la patologia severa puede darse en situaciones en las que el/la menor se
enfrenta al peligro sin disponer de la sensacion de una base segura. Es decir, cuando la
figura que deberia servir para ello es en si misma la fuente de la amenaza. Unido a eso,
segun Main y Hesse (1990; citado en Aguilar, 2008), cuando la figura de apego expresa
agresion o miedo en circunstancias no peligrosas, se podria generar en los/as nifios/as la
sensacion de “miedo sin solucion”. Esto se deberia a que la figura de apego cumple con
dos funciones contrapuestas de manera simultanea: es tanto la fuente como la posible
solucion del estado de alarma del nifio/a. Es por ello que, tal y como explica Schore
(2003), aquellas interacciones que estén marcadas por este “miedo sin solucion” podrian
ser similares a los eventos traumaticos, incluso cuando no incluyan abuso o violencia.

Asi, este tipo de situaciones formarian parte de lo que se conoce como trauma relacional
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temprano (Schore, 2003) y que Liotti (2006) lo sefialaria como un elemento habitual de

la transmision intergeneracional del trauma (aspecto este que se abordara mas adelante).

Para los/as nifios/as tener que adaptarse a estas interacciones o relaciones puede
resultar tremendamente confuso e impredecible. Al mismo tiempo que provoca una serie
de consecuencias a diferentes niveles. Botella (2005), por un lado, menciona que sufren
una situacion de colapso de lo que serian sus estrategias conductuales. Por otro lado, Main
(1991) explica que el apego desorganizado tiene una implicacion directa en la
construccién temprana del modelo interno provocando representaciones incoherentes y

desagregadas de la realidad (del nifio/a en si mismo y de la figura de apego).

Por lo tanto, tal y como explican Ballester et al. (2014) el miedo y la hostilidad
que la figura de apego transmite (consciente o inconscientemente), activan en el/la nifio/a
su sistema de defensa y la emocién del miedo. EI miedo en si mismo, no es desorganizado,
de hecho, suele traducirse en tres tipos de respuestas que son organizadas: busqueda de
proteccion o seguridad —sistema de apego—, fuga o ataque —sistema de defensa— o
sumision —sistema de competencia— (Ballester et al., 2014). Sin embargo, el miedo
resulta desorganizado cuando no se logra ninguna de las respuestas organizadas
mencionadas anteriormente. Es decir, cuando se da el “miedo sin solucion” y no hay
proteccion, no hay opcion de huir, ni sensacion de competencia. En conclusion, podria
decirse que la base motivacional de la desorganizacion del apego tiene que ver con la
activacion simultanea de dos sistemas: el de apego —necesidad de proteccién o

seguridad— y el de defensa —necesidad de huida o ataque ante lo que genera malestar—

Ante esta situacion de dificil solucion, Holmes (2011) explica cémo el/la nifio/a
podria recurrir a medidas extremas con el objetivo de lograr cierta coherencia interna,
como, por ejemplo: la disociacion, la escision, el control excesivo o la inversion de roles.
El tener que hacer uso de estas medidas extremas, se produce, tal y como mencionan
Spitoni et al. (2020), a consecuencia de que el patron desorganizado no resuelto
desencadena recuerdos traumaticos disociados. Estos recuerdos se relacionan con
experiencias de apego caracterizadas por el temor o la negligencia e incluyen expectativas
contradictorias y dramaticas en relacion con los cuidadores. Ademaés, este patron se ha
vinculado a la desregulacion emocional, a reacciones conductuales extremas en
situaciones de estrés y, con frecuencia, a conductas autolesivas (Spitoni et al., 2020);

estando sobrerrepresentado en muestras clinicas que se caracterizan por los fenémenos
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de disociacion (p. e€j., el trastorno de estrés postraumatico) y de desrregulacion de los

impulsos y las emociones (p. €j., el trastorno limite de la personalidad).

3.2. CARACTERISTICAS MARENTO-PARENTALES

El apego desorganizado tiene estrecha relacion con un amplio abanico de
respuestas socioafectivas andmalas que tienen que ver con las figuras de apego (Pitillas,
2021). En las ultimas décadas, han sido varios/as los/as autores/as que han propuesto
modelos explicativos acerca de qué elementos relacionados con la figura de apego,
generan un estilo de apego desorganizado en el/la nifio/a. Main y Hesse (1990)
propusieron que las figuras de apego despliegan conductas atemorizantes o atemorizadas
en los/as menores. Lyons-Ruth et al. (2005) afiadieron su perspectiva sobre que las figuras
de apego favorecen el desarrollo de un estilo de apego desorganizado en el/la infante
mediante conductas parentales extremas y contradictorias. Solomon y George (2008) lo
atribuyen a las fallas en terminar el sistema de apego. A continuacion, se hard un breve

repaso de lo que propone cada modelo explicativo.

Para comenzar, se encuentra “El Modelo Main y Hesse” (1990), cuyos autores
fueron los primeros en descubrir el apego desorganizado e incluirlo en su modelo
etioldgico. Main y Hesse (1990), propusieron que son las figuras de apego quienes
despliegan conductas atemorizantes o atemorizadas (también denominadas conductas FR,
proveniente de la palabra inglesa frightening que en castellano significa aterrador)
provocando en el/la nifio/a la situacion paradojica de “miedo sin solucion”. Main y Hesse
(1990) se refieren a esta situacion como un proceso en el que se inhibe o se contradice la
conducta al mismo tiempo que se realiza. Lecannelier et al. (2011) recogen la
diferenciacion que Hesse y Main (2006) propusieron sobre las conductas atemorizantes y
atemorizadoras. Las atemorizantes, aunque muy variadas, pueden ser desde asustar al/la
bebé, exceso de intrusividad, abusos fisicos o sexuales, coger de manera brusca, etcétera.
Las atemorizadas son conductas tales como la busqueda de carifio en el/la hijo/a, o
cuidado, asi como, tenerle miedo o sentir que es peligroso/a, disociarse en presencia del

hijo/a, etcétera.

Main y Hesse (1990), en su modelo, trataron de comprender qué desencadenaba
en las figuras de apego las conductas FR. Los autores, basdndose en los resultados de la
Entrevista de Apego de Adultos (AAI por George, Kaplan y Main, 1985) llegaron a la

conclusion de que aquellos/as adultos/as que presentaban experiencias relacionadas con
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traumas y perdidas en el inicio de la infancia temprana, era mas probable que se
vinculasen de manera desorganizada con su bebé. Estos autores lo que encontraron fue
que aquellos/as adultos/as que generan un estilo de apego desorganizado con sus hijos/as,
mostraban desorganizacion al relatar eventos potencialmente traumaticos de su infancia
temprana. Esto fue patente a través de los lapsos en el monitoreo del discurso, debido a
las faltas de coherencia en el discurso, incapacidad de terminar una frase o el uso de
silencios largos. Estos lapsos también se daban en el monitoreo del pensamiento, por
ejemplo, ante la confusion de pensar que un ser querido ha fallecido cuando en realidad
no (Main y Hesse, 1990). Los/as autores/as inciden en que los lapsos en el tiempo surgen
debido a que la persona adulta sigue sobrepasada por el pasado, abrumada y atemorizada
por el recuerdo de los eventos traumaticos que no han sido resueltos (Main y Hesse,
1990).

El modelo de Main y Hesse (1990) propuso “el miedo sin solucion” como factor
explicativo del apego desorganizado. Sin embargo, en el modelo explicativo propuesto
por Lyons-Ruth et al. (2005), las autoras comparten que el miedo sin solucion que
experimenta el/la nifio/a por parte de la figura de apego, no necesariamente explica el
estilo de apego desorganizado, al menos no exclusivamente. De hecho, proponen que
puede derivar de una amplia variedad de respuestas afectivas de las figuras de apego hacia
el/la menor, que tienen de por si un efecto desorganizante. Asi, la evidencia parece sugerir
que el papel de las comunicaciones intersubjetivas por parte de los/as responsables del

cuidado, son relevantes para la desorganizacién del apego (Lyons-Ruth et al., 2005).

Las autoras, realizaron una clasificacion de los estados mentales y las conductas
parentales que predisponen a las figuras de apego a favorecer un estilo de apego
desorganizado en los/as infantes. A continuacion, se hace referencia a dicha clasificacion
(Lyons-Ruth et al., 2005):

a) Subtipos de estados mentales en relacion al apego:

i.  Hostil: madres con indices significativamente mas altos en conductas
autorreferenciales y conductas negativas-intrusivas que el resto de las
madres, mezclando conductas contradictorias tales como, el rechazo
y la busqueda de atencion hacia sus hijos/as. Esas conductas por parte
de la madre se traducian en el/la menor en conductas resistentes y
evitativas, tales como: angustia, enfado en presencia de la madre o

darle la espalda.
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Indefensas-Temerosas: estas madres, ante las conductas de apego de
su hijo/a, mostraban indices significativamente mas altos de retirada,
duda e, incluso, aprensidn. Los/as hijos/as insistian reiteradamente en
buscar el contacto de sus madres y lo expresaban con angustia. Lo
hacian a pesar de que sus madres también mostraran conductas
desorganizadas, como, por ejemplo: temor, incertidumbre, conflicto,

o indefension.

b) AMBIANCE (conductas marento-parentales que provocan la desorganizacion

del infante), aspectos que tienen que ver con la comunicacion maternal

perturbada:

Respuestas marento-parentales de retirada: donde la figura de apego
deja solo/a al menor en momentos de malestar.

Respuestas desorientadas: la figura de apego actla de manera extrafia,
pudiendo cambiar radicalmente su postura a una mas rigida o,
cambiando el tono de voz de manera brusca.

Respuestas de rol confuso: el/la nifio/a acaba teniendo que hacerse
cargo de su propio malestar, llegando incluso a tener que hacerse
cargo del malestar de su figura de apego.

Respuestas llamadas errores de comunicacion afectiva: que pueden
tratarse de que la figura de apego traslada sefiales contradictorias al
nifio/a, al mismo tiempo que fracasa en responder a las sefiales
afectivas por parte del nifio/a. Por ejemplo, consolar al nifio/a pero

evitar el contacto visual.

Pasando al modelo explicativo propuesto por Solomon y George (2008), difiere

de los modelos explicativos anteriores en que la conducta parental que desorganiza al
infante, no necesariamente tiene que ver con la conducta en si misma (conductas FR y
conductas AMBIANCE). La propuesta de estos autores, parte de la idea inicial de Bowlby
(1980) sobre el apego como sistema homeostatico que regula situaciones de estrés. Desde
la nocion del apego como sistema regulatorio, Solomon y George (2008) proponen que
son las fallas en reparar el error (conductas FR o AMBIANCE), las que provocan en
los/as nifios/as un estado cronico de dafio, confusion, estrés y emocionalidad negativa. De
alguna manera, la figura de apego no consigue “terminar” el ciclo de activacion del
sistema de apego, puesto que no logra regular ni reparar las situaciones que le generan

malestar o estrés al nifio/a. Asi, las intensas emociones confusas y negativas que las
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figuras de apego sienten hacia su hijo/a interferirian negativamente en el proceso. La
experiencia de sentir esas emociones tan intensas, provocaria conductas de diferentes
tipos en la figura de apego, por ejemplo: poner distancia (alejarse fisicamente del nifio/a),
abandonar psicologicamente al menor dejandolo/a asustado/a, desamparado/a o solo/a

y/o gritar, agredir o molestar.

Finalmente, tal y como trasladan Lecannelier et al. (2011) las conductas parentales
que desorganizan a los nifios/as, dejan a los/fas menores en situaciones de alta
vulnerabilidad y con serias dificultades para regularse. A pesar de que las conductas de
las figuras de apego son las principales causantes de la desorganizacion del apego en
los/as nifios/as, estos/as autores/as sugieren que plantear modelos parentales univocos
puede ser un grave error, por lo que los modelos que expliquen el estilo de apego
desorganizado en nifios/as en base a una conducta o un estado mental concreto de las
figuras de apego, menospreciaria la complejidad que acarrea el proceso de la marento-

parentalidad, cayendo en un error reduccionista.

3.3. TRAUMA RELACIONAL

Las experiencias y momentos de vulnerabilidad en la infancia se han asociado a
un tipo de problematica especifica, normalmente unida al maltrato fisico, negligencia o
abuso sexual (Lecannelier et al., 2021). Esta perspectiva, presenta el inconveniente de
tratar de dividir en eventos concretos, 1o que en la mayoria de casos suele ser una
experiencia traumatica que no responde a un modo puro. Es decir, asumir que aquellos/as
nifios/as que en situaciones de riesgo han vivido el maltrato fisico, la negligencia o el
abuso sexual de manera aislada. Dicha manera de encajonar las experiencias traumaticas
en la infancia, ha dificultado la elaboracién de un modelo integrado y complejo sobre la
experiencia desorganizada en la infancia temprana y adolescencia, en las que sufren

vulneraciones cronicas y multiples (Lecannelier et al., 2021).

Lecannelier et al. (2021), en relacion al trauma complejo, advierte de tres errores
comunes a la hora de entender las vulneraciones en la infancia como hechos concretos.
El primer error, consiste en confundir el evento con la experiencia, haciendo equivalentes
el hecho con la experiencia compleja subyacente. EIl segundo error seria, caer en etiquetas
y comprensiones simples al no entender como los eventos traumaticos se integran en la
experiencia psicofisioldgica, emocional, cognitiva, relacional y social. El tercer y ultimo

error, se refiere a las intervenciones que se elaboran utilizando como principio la categoria
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de acuerdo al tipo de vulneracion o evento traumatico. Es decir, poner el foco de la
intervencion en el evento traumatico concreto, por ejemplo, el abuso sexual o maltrato

fisico.

La palabra trauma, se deriva del griego y significa “dafio” o “herida” y hace
referencia a aquella experiencia que amenaza tanto la integridad psicoldgica como fisica
de la personay, que por tanto, la deja en una situacion de alta vulnerabilidad (Lecannelier,
2018). Desde la teoria del apego, el trauma se concibe como un fracaso de las figuras de
apego a la hora de proporcionar proteccion y seguridad a los/as nifios/as y constituye una
forma grave de "abdicacion del cuidado” que compromete las capacidades de los/as
infantes para el desarrollo y la salud mental, la regulacion de las emociones, la
autointegracion y la capacidad de mantener relaciones (Parra et al., 2017). De manera
mas concreta, Lecannelier (2018) explica que el trauma complejo o trauma complejo del
desarrollo (también denominado TC), consiste en la experiencia reiterada de sufrir
traumas que conllevan graves consecuencias para el desarrollo de el/la infante. La
experiencia de quien sufre TC puede resultar muy confusa a ojos de quien observa. Sus
conductas son un intento desesperado de buscar maximizar el vinculo del apego al mismo
tiempo que desean minimizar sus experiencias somaticas, emocionales y mentales. Estas

sensaciones son vividas como cadticas e inmanejables.

Cook et al. (2005) explicaron que las relaciones tempranas de cuidado
proporcionan el contexto relacional en el que los/as nifios/as desarrollan las primeras
representaciones psicoldgicas del yo, del/la otro/a y del yo en relacion con los/as demas.
Estos modelos vinculares constituyen la base de las competencias de desarrollo del/la
nifio/a, como la tolerancia a la angustia, la curiosidad, el sentido de la accién y la
comunicacion. Como ya se ha mencionado previamente, la seguridad emocional que
puede llegar a desarrollar un/a nifio/a, se deriva del cuidado de sus figuras principales y
otros/as adultos/as. Este cuidado marca la diferencia fundamental de experimentar un
evento traumatico y organizar una experiencia traumatica. Por lo tanto, el apego seguro o
una vinculacién de calidad, actiia como “escudo protector” del TC. Este escudo, permite
desde edades tempranas que nifias y nifios se sientan protegidos/as y regulados/as, al
mismo tiempo que ayuda a su sistema cerebral, corporal, emocional y representacional
(Lecannelier, 2018).

Spinazzola et al. (2018) observaron que cuando los nifios/as pequefios/as y sus

cuidadores/as estan expuestos a trauma interpersonal, el desarrollo de los vinculos de
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apego de los/as infantes con sus cuidadores/as primarios/as también puede verse alterados
o0 interrumpidos. La combinacion de trauma interpersonal y la interrupcion del apego
primario se ha demostrado que interfiere en el desarrollo de los nifios/as, incluyendo la
regulacion de las emociones, la autonomia y la adquisicion de habilidades prosociales
tipicas de la edad, necesarias para aprendizaje y el funcionamiento en actividades y
relaciones cruciales para el desarrollo psicosocial (Spinazzola et al., 2018). Cook et al.
(2005) explican que cuando el/la cuidador/a principal estd demasiado preocupado/a,
distante, imprevisible o angustiado/a como para responder de forma fiable, los/as nifios/as
se angustian facilmente y no aprenden a colaborar con otros/as cuando sus propios

recursos internos son inadecuados.

La presencia de acontecimientos vitales estresantes o situaciones vitales adversas
durante la infancia influyen de manera significativa en la salud fisica y psicoldgica, ya
que afecta bioldgica, psicoldgica y socialmente a un ser humano que esta en fase de
desarrollo y que necesita ciertas condiciones de seguridad y estabilidad (L6pez, 2003).
Siguiendo esta misma premisa, van der Kolk (2003), ahonda en que cuando un/a infante
se desarrolla en condiciones negativas o inadecuadas, el efecto que esto puede llegar a
tener en su desarrollo es enorme y afecta a variables psicoldgicas, a la maduracion del
sistema endocrino y al sistema nervioso, pudiendo producir serios problemas de
personalidad y de adaptacion. Ademés, Cook et al. (2005) explican que a menudo se
genera un riesgo para el desarrollo de enfermedades fisicas y disfunciones psicosociales.
Segun estos/as autores/as, este riesgo se produce a lo largo de tres vias que reflejan las
deficiencias en las competencias biopsicosociales basicas: mayor susceptibilidad al estrés
——por ejemplo, dificultad para centrar la atencion y modular la excitacion—; incapacidad
para regular las emociones sin ayuda externa —por ejemplo, sentirse y actuar abrumado/a
por emociones intensas—; y alteracion en la busqueda de ayuda —por ejemplo, busqueda

excesiva de ayuda y dependencia, o aislamiento social y desvinculacion—.

En conclusiéon, tal y como lo expresan Martinez y Casares (2016), la
traumatizacion afecta a la totalidad del individuo, afectando a todas las areas de
funcionamiento en menor o mayor medida. El organismo se ve afectado a corto, medio y
largo plazo en su sistema neurobiologico: en el cuerpo, pero entendiéndolo como
representante de la mente (emociones, memoria, pensamiento, sensaciones somaticas),

esa mente en la que el cuerpo se ve construido y representado.
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Una de las consecuencias derivadas del trauma y que envuelve al area emocional,
es la disociacion. Aguilar (2018) dice asi: “las respuestas disociativas se generan como
defensas ante el trauma, aunque con el tiempo se convertiran en patrones de respuesta
ante emociones y situaciones de diverso tipo” (p. 139). Cook et al. (2005) comparten que
los/as nifios/as maltratados/as realizan tres adaptaciones disociativas fundamentales en su
conciencia del yo y de la experiencia: automatizacion de la conducta (es decir, déficits en
el juicio, la planificacion y el comportamiento de la conducta dirigida a un objetivo); la
compartimentacion de los recuerdos y sentimientos dolorosos; y el distanciamiento de la
conciencia de las emociones y del yo. Estas alteraciones de la conciencia reflejan una
capacidad para integrar o asociar la informacion y la experiencia de una manera

normalmente esperable.

Aguilar (2018) explica que en la disociacion se produce una escision entre los
sistemas orientados a la supervivencia (cuidado, alimentacion, vinculacion...) y los
sistemas orientados a la defensa frente a la amenaza (sumision, huida, lucha...). Asi, las
partes disociadas de la personalidad se componen de una o varias partes que tratan de
evitar los recuerdos traumaticos (mientras desempefian las funciones de la vida cotidiana),
al mismo tiempo que otra u otras partes, contintan fijadas en las experiencias traumaticas
y las acciones defensivas. Farina y Liotti (2013) afiaden lo siguiente: “el uso repetido de
los procesos disociativos de desconexion durante el desarrollo, como consecuencia de las
condiciones recurrentes de amenaza sin escape, {...} puede dafiar permanentemente las
capacidades integradoras de la persona, causando sintomas de compartimentalizacién y

la disociacion estructural de la personalidad” (p. 5).

Otra de las consecuencias derivadas del trauma relacional, tiene que ver con el
area comportamental. Cook et al. (2005) dan a conocer que los traumas infantiles
complejos se asocian a patrones de comportamiento tanto excesivamente controladores
como todo lo contrario. Los/as nifios/as que han podido sufrir maltrato, pueden mostrar
patrones de comportamiento rigidamente controlados ya en el segundo afio de vida, como
el cumplimiento compulsivo de las peticiones de los adultos, la resistencia a los cambios
de rutina, los rituales inflexibles en el bafio y el control rigido de la ingesta de alimentos
(Lépez, 2003). Forslund et al. (2016) comparten que el apego desorganizado también se
ha relacionado con problemas de externalizacién. Se cree que la desorganizacion causa
problemas de comportamiento externalizado a través de las expectativas negativas sobre
el yo y los/as demaés, asi como a traves de los efectos negativos sobre otros dominios de

funcionamiento importantes para el comportamiento dirigido a objetivos, como el
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funcionamiento emocional. Ademas, ya fue sefialado por Lyons-Ruth (1996) que las
conductas de apego infantil desorganizadas parecen ser precursoras de los

comportamientos coercitivos que aparecen posteriormente en la infancia.

Finalmente, una mas de las consecuencias que se deriva del trauma tiene que ver
con la cognicion. Los estudios apuntan a una asociacion entre el estilo de apego
desorganizado y problemas en los procesos comunicativos e interactivos. Ademas, asi
como los estilos de apego seguro tienden a obtener mejores resultados en competencias
que tienen que ver con la interaccién con los/as demas, el apego desorganizado predice
todo lo contrario (Claussen et al., 2002). Segun, Cook et al. (2005), los estudios han
demostrado que los/as hijos/as de padres/madres maltratadores/as y negligentes presentan
un deterioro del funcionamiento cognitivo al final de la infancia en comparacién con
los/as nifios/as no maltratados/as. La privacion sensorial y emocional asociada a la
negligencia parece ser especialmente perjudicial para el desarrollo cognitivo, ya que
los/as bebés y nifios/as pequefios/as que sufren negligencia muestran retrasos en el
desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo, asi como déficits en el coeficiente
intelectual general. La consecuencia es, por tanto, que en los primeros afios de la escuela
primaria, los/as nifios/as que pueden haber sido maltratados/as son remitidos con mas

frecuencia en servicios de educacion especial (Cook et al., 2005).

4. REFLEJO DEL TRAUMA INFANTIL EN LA EDAD ADULTA
4.1. ESTADOS MENTALES IRRESUELTOS EN LA PERSONA ADULTA

Noblega et al. (2020) sostienen que las personas en la edad adulta tienen un
repertorio de representaciones acerca de las experiencias que tuvieron en la infancia
temprana con sus cuidadores/as principales. Main y Hesse (1990) pusieron sobre relieve
que el apego desorganizado en nifios y nifias, tiene que ver con los estados mentales
irresueltos hacia el apego en el/la cuidador/a. Pitillas (2021) comparte que la persona
adulta que tenga un estado mental irresuelto en relacion al apego, tiene entonces una
vision fragmentaria de si mismo/a y de los/as demas. Al mismo tiempo que presenta una
dificultad para controlar el efecto que producen las experiencias emocionales pasadas
sobre su presente, siendo incapaz de “resolver” las experiencias tempranas de pérdida o
dolor que en su momento fueron traumaticas. Asi, los comportamientos relacionales
desorganizados que presenta el nifio o la nifia, tienen estrecha relacion con la experiencia

interna desorganizada de quienes le cuidan.
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Grangivist et al. (2017) explica que, si en la edad adulta las experiencias que
formaron parte de la desorganizacion en el apego quedan poco integradas, mostrando falta
de conciencia sobre lo ocurrido y de sus implicaciones, es posible que se den signos de
desorientacion y desorganizacién frente a esos eventos traumaticos o situaciones
posteriores que recuerden a los mismos. Es por ello, que la crianza de los/as hijos/as puede
tener un efecto recordatorio sobre el trauma vivido en la infancia. Al hilo de lo
mencionado con anterioridad, Main y Hesse (1990) demostraron que en las interacciones
entre figura de apego y nifio/a con apego desorganizado, estas conectan al cuidador/a con
ideas o recuerdos relacionados con su propio trauma, provocando cambios bruscos en su
estado mental. Esto, a su vez, llevaria a las respuestas ya mencionadas en apartados
anteriores, atemorizantes o atemorizadas que desorganizan el apego del/a nifio/a. Beebe
y Lachman (2012) encontraron en una muestra compuesta de 17 diadas de madres e
hijos/as con un estilo de apego desorganizado y 47 diadas de madres e hijos/as con un
estilo de apego seguro, que cuando los/as hijos/as exteriorizan muestras de malestar, las
madres respondian de forma perturbada. Estos autores propusieron que las muestras de
malestar que presentaban los/as bebés funcionaban como disparadores de recuerdos o

ideas relacionadas con el trauma.

Pitillas (2021) explica que la crianza supone para los/as padres/madres un
momento de rememoracion. La interaccion con el/la bebé y el tener que hacer frente a sus
necesidades, puede provocar que el/la cuidador/a reviva sus experiencias ligadas a como
fue cuidado/a. Cuando la persona adulta que se enfrenta a la crianza vivié una historia de
apego traumatica, el desafio pasa por sentirse expuesto a emociones negativas, muy
posiblemente no resueltas y complicadas de expresar. Como dice Pitillas (2021), en el
momento de tener que cuidar de un/a bebé fragil y totalmente dependiente, implica al
mismo tiempo, conectar con la propia dependencia y, quiza, con la fragilidad todavia
hiriente de una infancia en la que se pudo vivir con indefension y miedo. Por lo tanto, se
podria decir que el/la nifio/a funcionaria como un recordatorio postraumatico. Asi, los/as
cuidadores/as con historias de traumas complejos en la infancia tendrian serias
dificultades en evitar experimentar sus propias emociones, lo que les dificultaria poder
dar una respuesta adecuada al estado emocional de su hijo/a (Cook et al., 2005). Los
padres, madres y tutores/as pueden ver las respuestas conductuales del/la nifio/a al trauma
como una amenaza personal o una provocacion, mas que como una reaccion normal del

infante. La necesidad y el miedo del/la nifio/a puede, simultaneamente desencadenar los
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propios recuerdos de el/la cuidador/a de la pérdida, el rechazo o el abuso, y

consecuentemente disminuir la capacidad de crianza (Pitillas, 2021).

Crittenden (2016) explica que, ante el reto que supondria para estas personas
desempefiar las labores de crianza, podrian recurrir a practicas inadecuadas como forma
de defensa. Es decir, a pesar de lo disfuncional de estas préacticas, les servirian como
intento de bloquear el recuerdo de un pasado que les resulta intolerable. Pitillas (2021)
explica que las interacciones que activan la defensa en los/as padres/madres, son muy
concretas o particulares. Asi, las situaciones que activan o disparan la defensividad, estan
altamente unidas a las areas de experiencia de los/as propios/as progenitores/as que en la
infancia fueron especialmente fragiles o dafiadas. Pitillas y Berastegui (2018),
encontraron que para segun qué padres/madres, las necesidades infantiles tanto de
exploracién como de apego, resultan especialmente amenazantes. Eso podria deberse a
que, en sus propias experiencias tempranas, dichas necesidades fueron sometidas a serias
negligencias o castigos. Por lo tanto, en el presente, eso se convertiria en un &rea
amenazante y provocaria una diversidad de conductas o respuestas defensivas. Entre

ellas, se pueden destacar (Pitillas y Berastegui, 2018):

a. Emitir mensajes ambivalentes acerca de la intimidad o de la exploracion.

b. Especializarse en una crianza autoritaria o, en el otro extremo,
hiperafectiva o ambivalente.

c. Presionar para que el/la nifio/a se mantenga cerca o, todo lo contrario, para
que explore.

d. Sobredimensionar el peligro.

e. Desacreditar el malestar del/la nifio/a.

Noblega et al. (2020) dicen que, para las figuras de apego, las defensas
proporcionan cierto grado de control y, cuando estas demuestran su utilidad, pasan a ser
una parte esencial del estilo de crianza. Pitillas (2021) afiade que, a su vez, las defensas
reducen la flexibilidad de los/as cuidadores/as, limitando que puedan adaptarse a los

nuevos cambios evolutivos y necesidades de sus hijos/as.

4.2. TRANSMISION INTERGENERACIONAL DEL TRAUMA

Galan Rodriguez (2010) recoge el interés que ha existido por el lazo existente
entre las experiencias de vinculacién de los padres/madres y el apego que muestran sus

hijos/as. Muchas de las lineas de trabajo abordadas acerca de ese lazo, se basan en las
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investigaciones ligadas a la entrevista de apego adulto (Adult Attachment Interview, AAl).
Inicialmente, Main (1990) esperaba que los acontecimientos de la vida de los
padres/madres estuvieran relacionados con su capacidad de responder de forma sensible
a sus hijos/as y, por tanto, predecir el apego de éstos. Sin embargo, lo que determinaba la
seguridad de los/as nifios/as era el grado en que los/as padres/madres habian integrado y
dado sentido a sus propias experiencias de la primera infancia. Slade et al. (2005) explican
que la descripcion de Main sobre la relacion entre la organizacion y la calidad de las
narrativas de apego de los adultos y el estado de apego de los bebés, proporciond una
poderosa evidencia de lo que lleg6 a conocerse como la transmision intergeneracional del
apego. Ante esto, surge la siguiente pregunta (Galan Rodriguez, 2010): ;Cémo se
establece esta continuidad entre las experiencias de vinculacion de los/as progenitores/as

y el apego de los/as hijos/as?

En un primer momento, Main et al. (1985) propusieron que tales estados mentales
se transmitian de la figura de apego al nifio/a a través del comportamiento; asi, las madres
que eran capaces de representar coherentemente sus propios pensamientos y sentimientos
en relacion con el apego, serian capaces de reconocer y responder con sensibilidad a las
necesidades de apego de confort, seguridad y proximidad de sus hijos/as. Tal y como
explican Slade et al. (2005), van 1Jzendoorn (1995), no pudo documentar claramente que
la sensibilidad y la capacidad de respuesta de la figura de apego, fuese lo que vincula el
apego de los adultos y los/as bebés. Esto a su vez, puso de manifiesto que no se conocian
los mecanismos subyacentes a los procesos de la transmisién intergeneracional del apego
(la brecha de la transmisién o the transmission gap). Al hilo de lo mencionado, Fonagy
et al. (1991) iniciaron el London Parent Child Project con el objetivo de replicar el
estudio de Main, pero con una importante modificacion: la evaluacion prenatal del apego
adulto. Evaluaron la seguridad del apego de las madres y los padres durante el tercer
trimestre del embarazo, y evaluaron la organizacién del apego de sus hijos/as al afio de
edad. Al igual que Main y sus colaboradores/as, Fonagy et al. (1991) descubrieron que
las/os madres/padres cuyas narrativas de apego eran calificadas como seguras tenian mas
probabilidades de tener hijos/as que también tuvieran apego seguro, incluso cuando el
apego de los/as adultos/as se evaluaba antes de que naciera el bebé. Slade et al. (2005)
afiaden que lo importante de la aportacion de Fonagy y colaboradores/as fue que utilizaron
la investigacion para redefinir o replantear el significado de seguridad en el apego. Dicha
redefinicion fue basada en las nociones psicoanaliticas de la regulacion del afecto y la

intersubjetividad. Asi, Fonagy et al. (1991), sugirieron que no era adecuado pensar en la
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transmision intergeneracional principalmente en términos de procesamiento cognitivo y
modelos de representacion. Mas bien, dado que las relaciones de apego evolucionan y
giran en torno a la regulacion de afectos intensos, a menudo negativos, cualquier nocion
de los procesos internos inherentes a la seguridad del apego y la transmision
intergeneracional deberia incluir una consideracion de la capacidad de pensar en los
sentimientos y su relacion con el comportamiento. Estos mecanismos de procesamiento
de la experiencia intersubjetiva e interpersonal se denominaron bajo la rdbrica general de

la funcién reflexiva (Reflective Function).

La funcion reflexiva esta ligada a la capacidad de mentalizacion. La mentalizacion
brinda la oportunidad de poder conocer los estados mentales de otras personas y reconocer
los estados propios que, ademas, pueden ser distintos a los de los deméas (Martinez, 2011).
Slade et al. (2005) realizaron un estudio sobre la capacidad de mentalizacién en las
madres. En dicho estudio encontraron por primera vez que esa capacidad sobre su
propio/a hijo/a se relaciona tanto con el apego de los/as adultos/as como con el de los/as
bebés. Es decir, se trata de madres que estan seguras en relacion con su propia historia y
presumiblemente tienen una alta funcién reflexiva en sus propias narrativas de apego
adulto. Fonagy y Target (2005) reflexionaron acerca de qué es lo que hacen las figuras de
apego con una funcion reflexiva baja, que podria desorganizar el estilo de apego del bebé.
De esta manera, llegaron a la conclusion de que aquellas figuras de apego que tuvieran
dificultades para acceder a sus experiencias de apego tempranas, mostraban mayores
impedimentos para pensar sobre las emociones y unirlas a los comportamientos de sus

hijos/as.

Slade et al. (2005) evidenciaron que las conductas AMBIANCE (relacionadas con
la comunicacion marento-parental afectiva perturbada) son especialmente sensibles a los
comportamientos asociados a la desorganizacion del apego entre el bebé y la figura de
apego. Segun Fonagy y Target (2005), esto sugiere que posiblemente Slade y sus
colaboradores, consiguieron cerrar la brecha de transmision originalmente identificada
hacia una década por van ljzendoorn (1995). Slade et al. (2005) entendieron que la
historia de apego seguro de la madre permite y potencia su capacidad de explorar su
propia mente, al mismo tiempo que libera y promueve, una postura de indagacion similar
hacia el estado mental del nuevo ser humano que acaba de incorporarse a su mundo social.
La figura de apego hace uso de su propio estado mental a la hora de comprender a su
hijo/a, pero sin dejar de lado que su bebé es un ser diferenciado/a de él/ella. Dicha

conciencia del bebé como ser unico, favorece comportamientos de la figura de apego
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hacia su hijo/a, que promueven un desarrollo evolutivo adecuado a través de la interaccion
entre ambos/as. En este contexto, se podria decir que la desorganizacion del apego, es
implicitamente vista por Slade et al. (2005) como consecuencia de la desorganizacion del
propio yo o un debilitamiento del self. Galan Rodriguez (2010) explica que uno de los
mecanismos que puede explicar la transmision intergeneracional del apego, puede tener
que ver con lo fundamental que resulta la capacidad de la figura de apego de poder pensar
en su hijo/a en términos psicoldgicos. Es decir, se trata de la capacidad de sostener en la
propia mente una representacion de sus hijos/as como personas que tienen intenciones,

sentimientos y deseos propios.

Finalmente, mencionar que la desorganizacion parte de una funcion reflexiva baja
o insuficiente (Fonagy y Target., 2005). Asi, Grienenberger et al. (2005) sugieren que la
mentalizacion sirve de amortiguador contra los fallos en la regulacién del afecto en
momentos de estrés. Afiaden que las figuras de apego con una alta funcion reflexiva
poseen una mayor capacidad para regular el miedo del bebé, interactuando con él/ella sin
asustarlo/a ni desorganizarlo/a.

5. REPARACION DEL VINCULO, A TRAVES DEL VINCULO
5.1. IMPLICACIONES DEL APEGO EN LA TERAPIA

Wallin (2007) explica que, como terapeutas, la teoria del apego, no explica
exactamente de qué manera hay que proceder para favorecer que los/as pacientes puedan
superar los limites impuestos por su propia historia de vida. Sin embargo, afiade, que las
ideas iniciales de Bowlby ayudan a ver con mayor claridad el desarrollo del yo en un
contexto relacional como puede ser la terapia. Ford y Kidd (1998) explican que los
hallazgos sobre el apego pueden utilizarse para ayudar a los supervivientes de traumas
complejos para encontrar un tratamiento que aborde sus dificultades de desarrollo y
relacionales. Galan Rodriguez (2020) refiere que el apego es una parte indispensable de
larelacion terapéutica, ya que cuando un/a paciente acude a consulta trata de buscar ayuda
en una persona mas capaz, en momentos en los que se siente vulnerable y necesita
proteccion. Asimismo, la teoria respalda que la relacion de apego experimentada en la
infancia podria favorecer la manera en la que se afronta la vulnerabilidad y trasladarse a

la relacion terapéutica.

En 1988 Bowlby sugirié que el cambio de los modelos de trabajo interno en la
psicoterapia implica explorar las expectativas de el/la paciente con respecto a el/la

terapeuta y a los otros significativos. Los/as investigadores/as del apego y los/as
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terapeutas relacionales han planteado la hipétesis de que, con una atencién y respuesta
explicitas a los problemas interpersonales y de apego, los estilos de apego pueden
fortalecerse e incluso cambiar con el tiempo de inseguros y desorganizados a seguros
(Schore, 2003). Sin embargo, la tarea no es nada féacil, como sefialan Dozier y Tyrrell
(1998) que comparten que desde la perspectiva de la teoria del apego, el trabajo del
terapeuta con un paciente es similar, aunque mas dificil, que el de la figura de apego con
su bebé. La tarea del cuidador/a es més facil que la de el/la terapeuta porque no necesita
compensar los fallos de otras figuras de apego. La exploracion de los modelos de trabajo
anteriores no puede esperar hasta que se establezca la base segura. Son procesos que se
dan al mismo tiempo. Asi, el/la terapeuta empatico/a y comprensivo/a es percibido/a
como una figura de apego que proporciona seguridad, y se considera que el/la paciente
transfiere al terapeuta algunos de sus modelos de trabajo inseguro y estrategias de apego.
A lo largo de varios meses, si la alianza terapéutica se desarrolla adecuadamente, los
modelos y estrategias de el/la paciente pueden cambiar en la direccion de una mayor
seguridad (Gillath et al., 2008).

El desarrollo de una relacion terapéutica, proporciona una oportunidad para
reelaborar las dificultades de apego, o, segun el modelo de Bowlby, revisar los modelos
de funcionamiento interno. Mé&s concretamente, el modelo de tratamiento basado en el
vinculo implica el desarrollo de una relacion terapéutica que, a su vez, crea la oportunidad
de examinar y reelaborar las capacidades del yo y las habilidades personales e
interpersonales especificas (Pearlman y Courtois, 2005). Tedricamente, los modelos que
se basan en el vinculo o las relacionales, proporcionan a un/a terapeuta capaz de apego
seguro y que tiene suficiente sintonia afectiva y competencia para participar en la
reparacion relacional con el/la paciente (Solomon y Siegel, 2003). Ademas, hace hincapié
en el uso de patrones de interaccion en la relacion terapéutica, para discernir patrones
relacionales implicitos y hacerlos verbalmente explicitos y abiertos al cambio. Los/as
terapeutas que trabajan a través del vinculo, deben usar la conciencia de sus propias
respuestas de contratransferencia al intentar comprender y nombrar los estados
cambiantes de el/la paciente. Y, asi, manejar sus propias emociones que pueden surgir en
respuesta a las cuestiones reales planteadas por el/la paciente 0 como resultado de la

identificacion proyectiva o de una provocacion mas directa (Pearlman y Courtois, 2005).

Segun Levy et al. (2011), desde sus inicios, Bowlby (1982) conceptualizé la teoria
del apego como una guia para la practica clinica. En consonancia con esta idea, ha habido
un creciente interés en la aplicacion de una perspectiva de la teoria del apego a la
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psicoterapia (Levy et al., 2011). Bowlby no so6lo sugirié que el/la psicoterapeuta puede
convertirse en una figura de apego para el/la cliente, sino que también pensé que era
importante que el/la terapeuta se convirtiera en un/a compafiero/a fiable y digno/a de
confianza en la exploracion del paciente de sus experiencias. Las conductas de apego
seguro en psicoterapia incluyen el uso de el/la terapeuta como una base segura desde la
que el individuo puede reflexionar libremente sobre su experiencia, reflexionar sobre los
posibles contenidos de la mente de sus seres significativos y explorar la posibilidad de
probar nuevas experiencias y participar en conductas novedosas. Wallin (2007) explica
que, asi como el vinculo inicial del apego propicia el desarrollo del nifio/a, el vinculo con
el/la terapeuta favorece el cambio en el/la paciente. Bowlby (1988), se refiere a ese
vinculo como una base segura en la que el/la paciente puede arriesgarse a sentir todo
aquello que supuestamente no debe y a saber aquello que supuestamente no debe. De
nuevo Wallin (2007), hace ver que el papel de el/la terapeuta contribuye a que el/la
paciente pueda desmontar los modelos de apego del pasado y construir unos nuevos. Es
decir, el vinculo entre paciente y terapeuta, tiene el potencial de generar nuevos modelos
de regulacion afectiva y de pensamiento, transformando su propia realidad interna y

externa.

5.2. APEGO DESORGANIZADO Y TERAPIA BASADA EN EL VINCULO

Alexander y Anderson (1994) ofrecieron una util descripcion de los tipos de
pacientes y sus dindmicas interpersonales caracterizadas por los cuatro estilos de apego
primarios. Resulta especialmente Util para orientar el trabajo terapéutico dentro de los
problemas de apego basados en el trauma. Mas recientemente, Galdn Rodriguez (2020)
mostré que la tipologia basica del apego ofrece un mapa para poder entender y gestionar

las dificultades en terapia de una manera mas clara.

Galan Rodriguez (2020) advierte que el apego desorganizado (o “no resuelto™)
puede traducirse en el contexto de la terapia como momentos de confusion relacional.
Esto se debe a que en momentos en los que se dispara la activacion del apego, la persona
lo experimenta como algo sumamente alarmante, peligroso o catastrofico en su vida. Asi,
la persona vive un colapso de sus estrategias de manejo, sin poder recurrir a una fuente
de ayuda, sumergiéndose en la confusién o en estrategias inadecuadas (Holmes, 2017).
Alexander y Anderson (1991) explican que, para estos/as pacientes, las figuras de apego
y los/as cuidadores/as han sido una fuente contradictoria de consuelo y de peligro, y a

menudo esperan lo mismo del/a terapeuta, al que se acercan con anhelo y temor. Dado
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que es probable que estos/as pacientes tengan emociones muy desrreguladas debido a la
inestabilidad relacional y capacidades del yo subdesarrolladas, son méas propensos/as a
realizar comportamientos y defensas de aproximacion-evitacion y disociativas (Pearlman
y Courtois, 2005). Es decir, en el momento que empieza la terapia y el apego se activa
(desorganizado), los/as pacientes tienden a desconectarlo inmediatamente y a sustituirlo

por respuestas que requieren un manejo especifico (Galan Rodriguez, 2020).

Lossa et al. (2012), comparten que el estilo de apego que presenta el/la paciente
constituye una variable importante a la hora de establecer el vinculo terapéutico. Galan
Rodriguez (2020) sefiala que estos patrones de relacion terapéutica, llevan a las siguientes

consideraciones clinicas:

a) El/la terapeuta ha de estar atento/a en como muestra el/la paciente la
vulnerabilidad a través de las estrategias relacionales que utiliza, sin tener

que esperar a que las reconozca.

b) Construir la actitud terapéutica en dos fases. La primera de ellas, de
aceptacion de la gestion de vulnerabilidad que traiga el/la paciente, aunque
sea disfuncional, ya que probablemente es la que pueda permitirse. La
segunda, de cuestionamiento (una vez que la relacidn terapéutica lo
permita) que favorezca la exploracion de nuevas maneras de gestionar la

necesidad de ayuda.

c) El valor de abordar la propia relacion terapéutica, a traves de un trabajo
metacognitivo o metacomunicacional (“‘conversaciéon sobre la
conversacion”). Paciente y terapeuta pueden embarcarse en un esfuerzo

conjunto de hablar sobre la relacion terapéutica y lo que en ella ocurre.

d) Ser consciente de los peligros que puede suponer activar el apego y, hacer
uso de acercamientos cautelosos en pacientes que hayan podido sufrir

experiencias traumaticas en relaciones de apego.

e) Teneren cuenta el modelo operativo interno, es decir, el esquema que tiene

el/la paciente de si mismo y los/as demas en relacion al apego.

Holmes (2004) advierte que el/la paciente que presenta elementos de
desorganizacion, probablemente podria haber sufrido experiencias emocionales
tremendamente dolorosas, no habiendo podido procesarlas, que le han llevado a construir

un mundo interno lleno de vivencias pasadas dispuestas a reactivarse (dando lugar a la
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desorganizacion). De la misma manera, el/la paciente tratard de evitar acceder a esas
vivencias y, si no logra hacerlo, muy posiblemente surgird la angustia y la
desorganizacion. A través de la terapia y el uso de la relacion terapéutica, esa angustia

por activar recuerdos tan sumamente dolorosos puede ser calmada.

5.3. CONSIDERACIONES EN EL PROCESO TERAPEUTICO

En esta seccion, se aplica el enfoque relacional del apego a cuatro cuestiones que,
segun Pearlman y Courtois (2005), suelen surgir en el tratamiento para ilustrar tanto los
desafios como el valor de la de la perspectiva relacional del apego: (a) formar una alianza
terapéutica, (b) establecer y mantener el marco y los limites del tratamiento, (c) abordar
el tratamiento de la reactivacion postraumatica del apego basada en el origen del trauma

complejo, y (d) el manejo de los procesos disociativos.

5.3.1. Formar una alianza terapéutica

Muchos/as clinicos/as han sefialado los desafios inherentes en la formacion de
relaciones terapéuticas con adultos/as supervivientes de trauma complejo debido a su
desconfianza, labilidad emocional e inestabilidad relacional (Pearlman y Courtois, 2005).
La teoria del apego afiade una perspectiva de desarrollo a la comprension de la historia
de el/la paciente y de sus dificultades psicoldgicas y relacionales actuales. Y lo que es
mas importante, puede ayudar a empatizar con el/la paciente, en lugar de estigmatizarle,
al mismo tiempo que sirve de recordatorio para no dar por sentados los intercambios
relacionales rutinarios y las habilidades de quien se tiene en frente. Asi, el/la terapeuta no
puede asumir que los individuos con trauma complejos (especialmente los que tienen
apegos desorganizados o no resuelto) tienen la capacidad para formar relaciones estables
0 se muestran con la habilidad de mantener relaciones incluso cuando los demas (incluido
el/la terapeuta) son fiables, consistentes y dignos/as de confianza. La disponibilidad y
fiabilidad que muestre el/la terapeuta, paraddjicamente, puede ser incomprensible y
amenazante para estos/as pacientes, en lugar de reconfortante. Esto, a su vez, puede llevar
a importantes maniobras defensivas en el/la paciente, que no tiene una forma organizada
de responder a una relacién coherente porque no ha vivido esa experiencia de base segura
(Galan Rodriguez, 2019).

Bueno (2020) sugiere que, al igual que la figura de apego puede mostrarse sensible
y responsiva ante las necesidades de su hijo/a (promoviendo en el/la infante sentimientos

de seguridad y, facilitando la exploracion), el/la terapeuta puede servir como base segura
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desde la que los/as pacientes pueden explorar y reflexionar acerca de sus experiencias.
Incluso, cuando estas puedan ser dolorosas, ya que el/la profesional actuara como refugio
seguro al que volver en caso de necesidad. Al hilo de esto, Crittenden (2016) explica que
el/la terapeuta puede considerarse como una figura de apego transitoria que favorece una
serie de funciones, tales como; la compasion, comprension y aceptacion, identificacion
de problemas, regulacion emocional o apoyo para la exploracion emocional. De alguna
manera, Holmes (2009) recoge la idea de que la alianza terapéutica puede funcionar como

vinculo de apego.

Pearlman y Courtois (2005), advierten sobre uno de los desafios para el desarrollo
de una alianza terapéutica es la disociacién, especialmente cuando implica alteraciones
en las percepciones de si mismo/a y de los/as demas. Cuando el terapeuta no tiene una
forma sistematica de entenderlas, le sera dificil empatizar con sus funciones de
autoproteccion o autorregulacion o responder de forma exploratoria y terapéutica. Por lo
tanto, la aplicacion de esta teoria ayuda a el/la terapeuta a esperar maniobras defensivas
y a no tomérselas como algo personal; mas bien, se anima a el/la terapeuta a observar la
conducta de el/la paciente y a retroalimentar en dosis tolerables con un ritmo medido,
para promover cambios en las percepciones relacionales y capacidades relacionales en

general.

5.3.2. Marco y limites

La relacién terapéutica es asimétrica y complementaria, en la que existe un/a
paciente que desea recibir ayuda y un/a profesional que se la ofrece (Ceberio y
Watzlawick, 2008). La negociacion y el mantenimiento de los limites profesionales y
personales son esenciales en el tratamiento de aquellos que habitualmente se han visto
envueltos en relaciones duales y de explotacion. En una terapia relacional, es necesario
dedicar tiempo desde el principio a abordar las cuestiones del marco del tratamiento. Es
decir: la explicacion de la terapia y su funcionamiento, el consentimiento informado y el
rechazo, los objetivos y la duracién del tratamiento, la frecuencia de las sesiones,
honorarios y pagos, limites de la confidencialidad, disponibilidad y limitaciones del
terapeuta, seguridad y procedimientos para la gestion de crisis. En el transcurso de la
terapia, estas y otras "cuestiones sobre el marco” vuelven a surgir y las negociaciones

pueden ser delicada (Pearlman y Courtois, 2005).

Ceberio (2021), en respuesta a los continuos desafios relacionales de los/as

pacientes con experiencias traumaticas en relacion al apego, no es raro que los/as

32



terapeutas se salten los limites de una manera que normalmente no harian. Posiblemente
la respuesta contratransferencial mas tipica a los/as pacientes con dificultades de apego
basadas en el abuso y la negligencia, es querer rescatarlos/as o el intento de compensar
aquello que merecian pero no recibieron en su infancia. No es raro que tras los esfuerzos
de rescate de este tipo (implicarse de mas e identificacion excesiva por parte de el/la
profesional) el/la terapeuta se siente agotado/a y resentido/a. Esto, a su vez, puede dar
lugar a una contratransferencia negativa y de rechazo hacia el/la paciente que, puede
tener, un gran potencial de ser actuada en su contra, de tal manera que refuerce
experiencias y mensajes relacionales negativos vividos en la infancia. Por lo tanto, tal y
como sefialan Pearlman y Courtois (2005), se anima a los/as terapeutas a mantener unos
limites firmes -aunque no rigidos- en el tratamiento y a centrarse en la capacidad de
recuperacion y la fuerza de los/as pacientes, asi como en su dafio y vulnerabilidad, para
ayudar a gestionar la contratransferencia y compensar el desarrollo de otra experiencia

relacional negativa.

5.3.3. Reactivaciones

Las reactivaciones postraumaticas son comunes en el tratamiento de esta
poblacion y con frecuencia representan repeticiones explicitas o codificadas del trauma
no procesado en un intento de dominio o control (Van der Kolk, 1989). Las reactivaciones
pueden expresarse psicologica, relacional y somaticamente, ademas de que pueden
ocurrir con intencion consciente, con poca o ninguna conciencia. Las secuelas de los
patrones de apego desorganizados incluyen el deterioro de la autoestima y la creencia de
que uno merece ser maltratado. Es debido a ello, que los patrones de vinculacién
traumatica pueden tender a la marento-parentalizacion, al cuidado de otros/as e, incluso,
a la dependencia extrema. Todo esto, unido a los estados del yo fluctuantes y la
disociacién, pueden de alguna manera, dejar al paciente particularmente en riesgo de
explotacion y revictimizacion (Pearlman y Courtois, 2005). Comportamientos como la
autolesion, el suicidio, la agresion hacia otros/as, graves dificultades en la crianza de
los/as hijos/as, y permitir la re victimizacion por parte de otros/as, son a menudo,
reactivaciones de algun aspecto del trauma interpersonal anterior. Cualquiera que sea su
proposito o significado, estas reactivaciones pueden representar un tipo de "recuerdo™ no
verbal y puede ser una forma en el que el/la paciente exprese los patrones relacionales

dominantes y los temas postraumaticos. Las reactivaciones también pueden reflejar el
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habito, la repeticion de secuencias conductuales y relacionales familiares (Galan
Rodriguez, 2020).

Pearlman y Courtois (2005), sefialan que una de las principales dindmicas que se
produce con la transferencia-contratransferencia es la recreacion de los roles familiares
de victima-perpetrador-rescatador-observador en la relacion terapéutica. El/la terapeuta y
el/la paciente desempefian estos papeles, a menudo de forma complementaria entre si, al
revivir diversos aspectos de las primeras relaciones de apego del/a paciente. Por lo tanto,
la transferencia y la contratransferencia constituyen recreaciones que, si se atienden
cuidadosamente, pueden procurar informacién importante sobre la experiencia de apego
o del trauma del/a paciente. Asi, Bueno (2020) hace ver que el enfoque del apego
relacional incluye la conceptualizacion de las necesidades de apego subyacentes. Para
poder identificarlas respetuosamente con el/la paciente, que se anima a utilizar la relacion
terapéutica como base para explorar su conexion con el pasado y aumentar
progresivamente sus capacidades de regulacion emocional. De esta manera, puede llegar

a realizar cambios en su comportamiento y en su vida.

5.3.4. Disociacién

Pearlman y Courtois (2005) explican que la disociacion puede ser una forma muy
eficaz de gestionar emociones abrumadoras y la angustia relacionada con el apego,
aunque cuando se utiliza en exceso y fuera de su contexto original, puede tener un alto
coste personal e interpersonal. Dentro de las experiencias traumaticas en relacion al
apego, se aborda una manifestacion muy especifica de la disociacion, el proceso
disociativo observado durante las sesiones de terapia. Es decir, los cambios en los estados
relacionales, emocionales y de identidad, debido a su relevancia para la perspectiva del
apego, su comprensién y manejo. El proceso disociativo se desencadena a menudo en
momentos de intensidad emocional asociada a experiencias de relaciones de apego
pasadas. Normalmente, implican emociones centrales como el miedo y el terror, la
decepcion, la desesperacion, la vergienza y rabia, que hacen que el/la paciente cambie
internamente. Por ejemplo, de sentirse adulto/a y a cargo, a sentirse joven, abrumado/a y
fuera de control sobre su comportamiento o del entorno (Galan Rodriguez, 2020). A
veces, estos cambios son muy sutiles y no se identifican facilmente, la Unica pista de ellos
puede ser el propio estado el/la terapeuta (puede sentirse confuso/a, por ejemplo). En otras
ocasiones, son pronunciados y llamativos. Cualquiera que sea su manifestacion, la

disociacion es una alteracion del yo y de la capacidad relacional, que a menudo ocurre
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fuera de la conciencia del paciente. Se trata de un aspecto de interés para procurar la

autoproteccion de la persona que sufre las disociaciones (Rodriguez Vega et al., 2005).

Desde la perspectiva del/la profesional, el trabajo de el/la terapeuta deberia ser
observar y nombrar el proceso mientras se mantiene una posicion de validacion
incondicional. Desde el marco relacional basado en el respeto, informacion, conexion y
esperanza. Utilizdndolo como la base segura desde la que ayudar a el/la paciente a
explorar la respuesta emocional, sus desencadenantes y asociaciones especificas
(Rodriguez Vega et al., 2005). A medida que el/la paciente llega a comprender su
experiencia y ya no son tan amenazantes o extrafios, ya no requieren defensas tan fuertes
y permiten la exploracion de nuevos patrones de comportamiento. EI procesamiento
repetido de este tipo ayuda al paciente a desarrollar una mayor conciencia de su propia
experiencia interna y una relacion mas fuerte con el/la terapeuta, que con el tiempo se
traduce en un aumento de las capacidades propias y en modelos de trabajo interior

revisados y mas seguros (Pearlman y Courtois, 2005).

5.4. POSIBLES LINEAS DE TRABAJO
5.4.1. Favorecer la mentalizacion en las figuras de apego

Dentro del marco del trauma relacional temprano, los fallos en la mentalizacién
por parte de las figuras de apego, tienden a ser comunes. Esto se ve reflejado en la
dificultad que muestran muchos/as de los/as padres/madres negligentes y hostiles a la
hora de entender los estados internos que subyacen a las conductas de sus hijos/as
(Pitillas, 2021). Es decir, tienen problemas en interpretar qué es lo que estos estados
significan y poder responder de manera coherente a ese mundo mental. Esta capacidad
insuficiente de mentalizacion, puede tener su origen en que estos padres y madres, no

fueron mentalizados/as cuando eran pequefios/as (Koren-Karie et al., 2008).

Allen et al. (2008) propusieron una serie de consideraciones a la hora de trabajar

la postura mentalizante por parte del/la terapeuta hacia estos padres y madres:

a) Curiosidad genuina: una actitud abierta a la hora de querer entender la
perspectiva de el/la paciente, tratando de explorar los estados subjetivos de
manera colaborativa.

b) Autorrevelaciones: revelar de manera selectiva aquellos aspectos que pueda

estar experimentando el/la terapeuta en relacion a la experiencia de los/as
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padres/madres, para poder ayudarles a aumentar su conocimiento sobre lo que
pueda estar pasando.

c) Tolerancia y aceptacion: por un lado, tolerancia hacia el desconocimiento o
incertidumbre que puedan tener las figuras de apego sobre su experiencia; y,
por otro lado, aceptacion de las diferentes perspectivas que puedan tener sobre
ellas.

d) Reparacion: dentro del didlogo terapéutico, reconocer y reparar los momentos
en los que se dé una ruptura o malentendido.

e) Claves ostensivas: se trata de elementos que el/la terapeuta utiliza para hacer
ver que ha comprendido lo que el/la paciente ha querido transmitirle (por
ejemplo: cambios posturales, hacer un resumen...).

f) Tolerar emociones dificiles: ser capaz de reconocerlas, tolerarlas, sin que haya

sensacion de sentimientos o emociones “prohibidas”.

Tal y como explica Pitillas (2021), para poder mentalizar a otras personas, son
necesarios dos procesos. El primero de ellos, consiste en ser capaz de captar las sefiales
que indican que algo esta pasando en el/la otro/a. EI segundo proceso, tiene que ver con
ir un paso mas alla, y tener una imagen adecuada de la secuencia interactiva que se ha
producido en la otra persona para que se produjese la conducta o la sefial. La dificultad
radica en que para estos/as padres/madres traumatizados/as, estos procesos tienden a estar
altamente comprometidos. Pitillas y Berastegui (2018) insisten en la importancia para
estos/as padres/madres de “entrenar” el poder pararse y observar lo que hacen sus hijos/as
y lo que puedan querer comunicar. Lo cual no implica que sus interpretaciones acerca de
las sefiales que emitan sus hijos/as no estén influenciadas por su bagaje relacional

implicito.

Lanzay Graell (2014) sefialan que uno de los objetivos principales de trabajar con
las figuras de apego, consiste en ayudarles a corregir aquellas distorsiones que tienen
acerca de su hijo/a, en base a diferentes emociones problematicas que puedan tener sobre
ellos/as mismos/as. Asi, lo primordial, es que estos padres/madres traigan a su mente a su
hijo/a, ayudandoles a explorar sus propios estados mentales en relacion a su propio/a
hijo/a. La capacidad de metalizar en relacion a sus hijos/as ha de ser precedida a su
capacidad para mentalizar sobre ellos/as mismos/as. Para ello, Pitillas (2021) propone 3

vias:
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a) Explorar perspectivas alternativas: a través de la conversacion con el/la
terapeuta, la figura de apego ha de intentar comprender la subjetividad de su
hijo/a desde una perspectiva mas realista y que promueva més el cuidado.

b) Hablar por el/la nifio/a: poner en palabras lo que puede estar pensando o
sintiendo el/la nifio/a.

c) Orientacion evolutiva: psicoeducar sobre las manifestaciones infantiles que

estan siendo interpretadas negativamente por las figuras de apego.

5.4.2. Resaltar las fortalezas

Powell et al. (2013) comparten que estas intervenciones tienen como objetivo
principal, el sefialamiento de aquellas interacciones armonicas entre la figura de apego y
el/la bebé o nifio/a. Los/as padres/madres con experiencias relacionales traumaticas,
tienden a tener una mala imagen de si mismos/as como cuidadores/as. Pitillas (2018)
sefiala que estas dificultades por sentirse cuidadores/as legitimos/as tienen que ver, por
una parte, con no poder hacer una sana identificacion con sus propias figuras de apego
(sus experiencias de cuidado estan cargadas de fuertes ambivalencias). Por otra parte,
muchos/as de estos/as cuidadores/as han transitado a la parentalidad/marentalidad en
condiciones de aislamiento familiar, sin el suficiente apoyo ni validacion para hacer frente
a la crianza. Por lo que, ¢ Como se deberian sefialar las fortalezas de los/as cuidadores/as?
(Pitillas, 2021):

a) Habilidades infrautilizadas: a través del dialogo terapéutico, reconocer aquellas
habilidades que despliega el/la cuidador/a en la interaccion con su hijo/a.

b) Indicadores de apego: intervenciones dirigidas a legitimar a los/as
padres/madres como importantes y valiosos/as para sus hijos/as.

c) Memoriaamable: rescatar las excepciones de su historia de vida de cuando eran

nifios/as, para reconstruir el vinculo con sus hijos/as.

5.4.3. Interpretacion para la autocomprension

Existe una conexion directa entre el pasado de los/as cuidadores/as y la relacién
gue estos/as tienen con sus hijos/as. Dicha conexidn repercute en la experiencia de la
crianza, pero también en la conducta. Es decir, la reactivacidn postraumatica que se da en
los/as padres/madres, se transforma en respuestas defensivas hacia sus hijos/as, que
acaban dafandolos/as (Pitillas, 2018). Fonagy et al. (2016) comparten que el ser capaces

de reconocer las influencias del pasado, puede reconciliarles con ellos/as mismos/as, al
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mismo tiempo que pueden ser mas conscientes de sus estrategias en el momento, hacer

un uso mas maduro de sus defensas y situarse en la crianza desde otra postura.

Pitillas (2021), propone una serie de vias para poder trabajar la interpretacion o la

autocomprension:

a) La influencia del pasado sobre el presente: crear puentes que aporten una
lectura con significado sobre las experiencias vividas en el pasado y la
experiencia en la crianza de sus hijos/as.

b) Las influencias mutuas: crear puentes que den significado a las conductas y
sefiales que aporta cada miembro de la diada (figura de apego, nifio/a) y que
influencia al otro/a.

c) Miedos y defensas: crear puentes entre los peligros experimentados en su
infancia, los miedos unidos a ellas y las estrategias de crianza de las que se

hace uso.

5.5. DESAFIOS PARA EL/LA TERAPEUTA EN LAS TERAPIAS RELACIONALES

El proceso de colaboracién que implica el tratamiento basado en el vinculo del
trauma relacional, es exigente tanto para el/la terapeuta como para el/la paciente. De
acuerdo con los resultados de la investigacion del proceso de Dalenberg (2000), el/la
terapeuta debe ser auténtico/a y estar emocionalmente disponible en las interacciones y
también debe tener integridad emocional. Ser auténtico/a o, genuino/a, significa mantener
una conciencia de los propios sentimientos y necesidades, trabajando para entender sus
origenes y utilizarlos para comprender y ayudar a el/la paciente. La disponibilidad
emocional significa ser abierto/a en cuanto a los motivos y objetivos de la relacién
terapéutica (por ejemplo, responder con honestidad y sensibilidad cuando el/la paciente
pregunta qué siente el/la terapeuta). La autenticidad y la disponibilidad emocional no
deben confundirse con la divulgacion excesiva de informacion personal o con la adopcién
de un doble papel con el/la paciente, tal y como, utilizarlo de: confidente, amigo personal,
pareja romantica o sexual, o socio comercial. Estas violaciones de los limites y la
inversion de roles van en contra de las normas profesionales y son antiterapéuticos, ya
que tienen un alto potencial de retraumatizacién a través de la reactivacion, sin importar
lo muy buenas que sean las intenciones o por mucho que se racionalicen. Aungue esto
puede parecer evidente, los informes de una variedad de fuentes (pacientes, proveedores
de tratamiento posterior, licencias e informes forenses) indican la frecuencia con la que

se producen estos comportamientos (Pearlman y Courtois, 2005).
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En vistas de lo que supone el trabajo con supervivientes de traumas complejos o
con experiencias traumaticas relacionadas con el apego, a su vez, supone un gran reto
relacional y personal para los/as terapeutas. Al igual que los/as pacientes, éstos/as, se
benefician del apoyo de las relaciones basadas en el respeto, la informacion, conexion y
esperanza (Pearlman y Courtois, 2005). Durante el tratamiento del trauma, se comprende
que resulta complicado mantenerse inmune a las respuestas y errores de la
contratransferencia o a la traumatizacién secundaria. EI material traumatico que trae el/la
paciente puede llegar a influir en el/la profesional por su propia historia vital. Es por ello,
que resulta de gran importancia la supervision frecuente y orientada al trauma para
todos/as los/as terapeutas, en cualquier nivel de experiencia (Rothschild, 2009). Con todo
lo mencionado anteriormente, se comprende que la relacién de consulta, debe ser lo
suficientemente segura y solidaria para permitir la discusion abierta de todos los aspectos
del tratamiento. Incluyendo toda la gama de respuestas contratransferenciales, para
apoyar un tratamiento que no perjudique ni a el/la terapeuta ni a el/la paciente y, que,

proporcione un contexto de curacion (Pearlman y Courtois, 2005).

6. CONCLUSIONES

En los Gltimos afios, se ha dado un salto conceptual en la comprensién del apego,
como un marco mas amplio del desarrollo humano (Galan Rodriguez, 2010). El apego es
comprendido dentro de la intersubjetividad, como una capacidad basica que ayuda a leer

los estados de los/as otros/as y a compartir estados mentales (Galan Rodriguez, 2010).

En lo que al estilo de apego desorganizado se refiere, aclarar que no se trata de
una patologia en si misma. Mas bien, podria considerarse un proceso que dificulta poder
organizar la experiencia emocional, relacional, cognitiva y psicofisioldgica de la persona.
Al mismo tiempo que la predispone a experimentar mayores dificultades de cara a regular
situaciones que estén bajo condiciones de estrés (Lecannelier et al., 2011). Hesse y Main
(2006) sostienen que existen evidencias que apuntan a que aquellos/as padres/madres que
tienden a desorganizar a sus hijos/as, los/as dejan en situacion de vulnerabilidad para
manejar el estrés en futuras ocasiones y les podria facilitar tener que usar la disociacion
como método para regular los estados mentales. Ademas, Pitillas (2018) sugiere que
aunque los cuidadores/as principales suelen ser los primeros/as responsables de generar
la desorganizacion en sus hijos/as, el hecho de que se planteen modelos parentales Unicos
y rigidos puede ser un grave error. Es decir, entender la desorganizacion por modelos que

plantean que se debe a un Unico proceso (los estados mentales irresueltos en la persona
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adulta, por ejemplo) o un tnico mecanismo (hostilidad), de manera aislada, puede ser un
error reduccionista. Puesto que no se tiene en consideracion lo complicado o complejo
que puede resultar el proceso de la paternidad/maternidad (Pitillas, 2018). Por eso, autores
como Lecannelier et al. (2011) proponen que seria importante entender la
desorganizacion desde un modelo que abarcara multiples procesos y niveles que, a su vez,

conservaran el estatus de explicacion.

Las relaciones tempranas que se establecen entre el/la padre/madre y su hijo/a,
constituyen un escenario de oportunidad y riesgo. Cuando estas relaciones se producen
en un ambiente en el que los cuidados resultan insuficientes y estan cargados de hostilidad
0 desorganizacion, el/la nifio/a puede verse envuelto en una situacion donde sus
sentimientos resultan abrumadores e intolerables (Allen et al., 2008). De esta manera,
los/as nifios/as heredan la desconfianza e indefension que acumulan sus cuidadores/as,

debido al trauma relacional temprano que estos/as sufrieron (Wallin, 2007).

Conviene tener en cuenta que la angustia de la figura de apego no es
necesariamente perjudicial para el/la nifio/a. Sin embargo, cuando la angustia de los
padres y las madres se sobrepone o desvia la atencion de las necesidades del/la nifio/a,
éste/a se ve afectado/a negativamente. Los/as infantes pueden responder a la angustia de
su figura de apego evitando o suprimiendo sus propios sentimientos o comportamientos,
evitando a su cuidador/a, o bien "parentalizandose™ para reducir la angustia del padre o
la madre (Pitillas, 2021). Asimismo, en el proceso de la crianza, los/as nifios/as suelen
reactivar sentimientos dolorosos en los/as adultos/as que los cuidan. De forma que los/as
cuidadores/as que han tenido relaciones deterioradas con figuras de apego en sus
infancias, podrian ser especialmente vulnerables a los problemas en la crianza de sus
propios/as hijos/as (Wallin, 2007). En este sentido, se ha visto que la capacidad de los/as
cuidadores/as para acceder a informacion sobre su propia infancia y de contar su propia
historia de forma coherente pueden ser los indicadores mas potentes de la capacidad

parental y de la eficacia de la crianza (Rodrigo Lopez et al., 2009).

Como profesionales en el marco de la psicoterapia, uno de los objetivos
fundamentales puede consistir en ir favoreciendo una marento-parentalidad basada en la
reflexion y la sintonia, donde puedan sentarse las bases para fomentar la resiliencia
infantil (Pitillas y Berastegui., 2018). Es decir, el trabajo terapéutico basado en el vinculo,
busca aumentar la sensibilidad de estos/as padres/madres a la hora de observar como

interacttan sus hijos/as, con el objetivo primordial de que puedan detectar las sefiales
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emocionales. Se trata de que los/as cuidadores/as, evallen sus respuestas habituales ante
esas sefiales e intenten explorar los estados internos propios que se movilizan y guian la
interaccion. De igual manera, conviene que los/as padres/madres puedan verse desde
fuera del conflicto relacion, para separar el conflicto y la subjetividad de su hijo/a
(Granqgvist et al., 2017). Por lo comentado anteriormente, la experiencia profesional
tiende a oscilar entre la profunda preocupacion por los/as pacientes y la esperanza de que
puedan encontrar cierta reparacion sobre sus experiencias relacionales en la infancia, para

no repetirlas con sus hijos/as (Rothschild, 2009).

Por lo tanto, la teoria del apego ofrece a el/la terapeuta herramientas
tremendamente valiosas. Por un lado, ayuda a identificar aquellos aspectos clave que
tienen que ver con la vulnerabilidad del paciente y cémo gestionarla (aportando nociones
de como manejar la relacion terapéutica). Por otro lado, facilita la comprension del
funcionamiento del paciente. En concreto, entender su mundo interno, desde dénde se
maneja 0 cOmo se relaciona consigo mismo/a y con los/as deméas. Todo esto, favorece a
el/la terapeuta poder comprender, disefiar y manejar la intervencion (Galan Rodriguez,
2020). Asi, la teoria del apego, tiene un elemento central en el proceso terapéutico: la
relacién. Sostiene el valor de las experiencias tempranas, tanto de buen cuidado como de
las que pueden haber sido traumaticas y, la importancia de la presencia de una figura de
cuidado que favorezca el desarrollo personal (Noblega et al., 2020).

En conclusidn, es evidente el peso que ejerce la experiencia con las figuras de
apego en la infancia temprana, en cdmo uno/a se desarrolla consigo mismo/a y con su
entorno (Wallin, 2007). A través de este trabajo, se ha querido indagar en la influencia
del trauma infantil sobre la marento-parentalidad. Se ha observado que quienes deciden
ser padres o madres y sufrieron trauma relacional, podrian repetir los mismos patrones
que ejercieron sus figuras de apego, continuando asi la desproteccién. Esto se debe a que
los/as hijos/as tienen el poder de funcionar como reactivadores postraumaticos. Es por
ello, que resulta sumamente importante trabajar con estos padres y madres para que
puedan tomar conciencia de sus practicas parentales, con el objetivo de poder parar y
reparar la relacion negligente (Pitillas, 2021). Dado que el vinculo resulta tan esencial, la
practica psicoterapéutica deberia ir por esa linea. Es decir, el/la terapeuta debe servir
como base segura desde la que poder ampliar el foco hacia una perspectiva que ayude a
las figuras de apego a tomar conciencia de las necesidades propias y las de sus hijos/as,
aumentar su capacidad mentalizadora y sensibilidad, para que puedan ejercer un cuidado

mas sano Yy cortar el ciclo del trauma intergeneracional (Crittenden, 2016).
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