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PROLOGO - ABUELAS, MADRES, HIJAS. ;UN VINCULO
TRIGENERACIONAL?

Partiendo de un estudio realizado por las autoras sobre la organizacion
y evolucion vincular de madres de adolescentes con trastornos alimen-
tarios, aquellas, nos proponen en este libro una mirada aun mas amplia
sobre tres generaciones, sus patrones de apego y, sus movimientos
compensatorios. A los datos de la investigaciéon unen una rica experien-

cia clinica que sin duda anade otras dimensiones a su relato.

El texto implica una teoria, un estudio clinico, un instrumento y un de-

sarrollo.

Una Teoria, la Teoria del Vinculo, extendida a la Transmisién Vincular
Trigeneracional en dimension femenina tomando, como punto de parti-

da, la peculiar relacion de la adolescente anoréxica con su madre.

Un estudio, “Organizacion y evolucion vincular de madres de pacientes
con TCA”, realizado con 120 madres a quienes se pregunt6 sobre su
experiencia con sus propias madres y con sus hijas. Madres de pacien-
tes anoréxicas hospitalizadas y de adolescentes ingresadas con otras
patologias psiquiatricas, madres de anoréxicas en tratamiento ambula-
torio y de otras patologias con tratamiento ambulatorio, y madres de
adolescentes diabéticos y de un grupo control de adolescentes sanos.

Seis grupos con los que se realizé la misma entrevista.

Un instrumento, una adaptacioén clinica de la entrevista de Mary Main,
“‘Adult Attachment Interview” (AAI). En ella se pregunta a las madres so-
bre los vinculos con sus padres, pareja e hijos. En este trabajo el foco de
atencion se puso en la linea vincular, abuela, madre e hija. Primera, se-
gunda y tercera generacion respectivamente. La entrevista esta formada
por una serie de preguntas relacionadas con su historia vincular y sobre

lo que piensan de ella, en definitiva, su recuerdo emocional del vinculo.



El proposito principal de la entrevista es buscar y clasificar el estado

mental del sujeto con respecto a sus vinculos. Y también,

Unas reflexiones derivadas de estas entrevistas, los capitulos que con-

forman este trabajo.
Algunos conceptos para mejor entender:

Para Bowlby, la formacion del vinculo en la infancia determinara futuras
relaciones, un prototipo a reproducir. Asi un vinculo seguro es un capi-
tal emocional. Por oposicion, una persona con experiencias dolorosas en
la nifiez y una inseguridad relacional puede que las extienda hasta sus
propios hijos, salvo que viva experiencias compensatorias y tenga asi

una seguridad adquirida.

El Movimiento Compensatorio Vincular significa que a través de una
nueva experiencia vital, la calidad previa del vinculo establecido cam-
bia.

Las relaciones de apego/vinculares cambian con la maduracién neurol6-
gica. Los cambios se producirian a los12 meses, a los 21-36 meses, en
la adolescencia y en la ancianidad. El apego es un proceso bioldgico no
aprendido, efecto de la maduracién neuroldgica en su construccion. La
interaccion de los ninos con las figuras de apego facilita el aprendizaje
del uso de sus mentes. Las aportaciones de Crittenden, citada en el tex-

to, amplian comprension e hipétesis acerca del tema.

Se consideran tres tipos de vinculacién, uno Seguro y dos Inseguros

(Desentendido y Preocupado).

El Vinculo Inseguro lo presentan, aquellas personas que describen la
relacion con sus padres positivamente pero los ejemplos de recuerdos

experienciales que ofrecen son negativos.

Quienes recuerdan un Vinculo Desentendido, han conocido la soledad o
el rechazo en su infancia y han optado por desactivar su sistema de vin-

culacion.



Aquellas personas con Vinculacién Preocupada, estan muy implicadas
en las relaciones pasadas y quedan en sus conciencias humerosos

acontecimientos que no han aceptado nunca.

También las personas clasificadas con Vinculo Seguro pueden desorga-
nizarse ante un hecho traumatico pero sus posibilidades de recupera-

cion son mayores, como veremos en algunos ejemplos.

Si discutible es la aproximacién vincular mas alla de la primera infancia,
también lo es su extrapolacion a las abuelas. Sin embargo, esta investi-
gacion nos demuestra que es posible que forme parte, al menos, como

un elemento singular en la etiopatogenia de los trastornos alimentarios.

Un resultado del estudio sefiala que la continuidad transgeneracional del
vinculo inseguro en adolescentes AN ingresados es la mas alta de todos
los grupos tanto en pacientes (85%) como en hermanos (65%), pero son

seguidos a poca distancia por los otros hospitalizados.

Quienes son entrevistadas sobre sus madres mientras sus hijas estan
ingresadas son las mas negativas en su puntuacion del presente y del
pasado. Conclusion valida para todo tipo de ingresos. Es la relacién con
sus madres ahora de adultas la que mas se cuestiona y lo que marca la
diferencia, por otro lado, este dato hace pensar que no han habido mo-
vimientos compensatorios vinculares a lo largo del tiempo, tampoco es
extraio que el vinculo con los pacientes sea mas inseguro que con los
otros hijos y que la preocupacién se extienda a los hermanos de TCA en

tratamiento ambulatorio. Por ultimo,

Unos objetivos. Desde la discusion de los resultados, la valoracién clini-
ca, y la puesta en comun de las entrevistas, surgieron temas de interés

que han dado lugar a los capitulos de este libro.

Un texto que intenta relacionar los procesos de vinculacién y de trans-

mision vincular trigeneracional con la construccion del psiquismo, los



movimientos compensatorios vinculares en el ciclo vital familiar y con la

psicopatologia parental.

También se recorren las diferentes etapas del ciclo vital con ejemplos de
la investigacion realizada: formacion de pareja, primer hijo, fases de

crianza, adolescencia, emancipacion, edad adulta y ancianidad”

En siete capitulos y tres anexos desarrollan sus propodsitos. El estudio de
las madres de los seis grupos, es ilustrativo, en él se basan los diferen-

tes capitulos entre los que destacaria por su especial interés el segundo
sobre tareas vinculares y ciclo vital y el quinto acerca de la emigracién

femenina especialmente representada en la investigacion.

Los objetivos son ambiciosos y el desarrollo de los capitulos nos ensefia
sus logros y también sus carencias como sefialan las autoras. Unos y
otros son motivo de nuevas y necesarias investigaciones. Este es un li-
bro que deseaba leer y he quedado entusiasmado, mas alla de algunas

inevitables discrepancias.

El texto realiza un largo viaje desde la construccion del vinculo hasta la
Transmisién Vincular Trigeneracional. Este es el fundamento de la in-
vestigacion, una hipotesis basica que puede ayudar en tareas diagnoésti-

cas, psicoterapéuticas, prondsticas y preventivas

Dado que una parte importante de la investigacién se ha desarrollado en
la Unidad de TCA que dirijo y las autoras han sido y son colaboradoras y
amigas, mi proximidad me limita y al mismo tiempo me permite reco-
nocer sus conocimientos, entusiasmo y rigor profesional. Nuestro

vinculo es seguro como se demuestra en esta publicacion.

Dr. Gonzalo Morandé Lavin.
Unidad de Trastornos Alimentarios.

Hospital Universitario del Nifio Jesus. Madrid.



INTRODUCCION

Este trabajo nace desde el deseo de recoger nuestra experiencia tras
anos de atender a pacientes con TCA y a adolescentes en conflictoy a
sus familias. Esta dirigido a psicélogos, psiquiatras y otros profesionales

dedicados a la atencién de enfermos mentales.

Al tratar a nuestros pacientes nos hemos encontrado siempre, como
tantos colegas, con la gran importancia que la relacién con sus figuras
de cuidado (principalmente la madre y el padre), ha tenido en el desa-
rrollo de sus personalidades y, también, de sus dificultades Partiendo de
este hecho, creemos que la reflexidon sobre el vinculo es un instrumento
valido para elaborar hipotesis diagndsticas, establecer estrategias de in-
tervencion psicoterapéuticay ayudar en pronosticar la evolucion del

paciente.

Para profundizar en dichos vinculos y en sus influencias realizamos un
trabajo sobre 120 entrevistas hechas a 120 madres de jévenes pacientes

y ho pacientes de entre 13 y 18 afnos.

Estas entrevistas se realizaron en gran medida en el Hospital Universita-

rio Niflo Jesus de Madrid.

La muestra esta dividida en 6 grupos: Trastorno de la Conducta Alimen-
taria Ingresado, TCA en Tratamiento Ambulatorio, Cuadro Psiquiatrico
No TCA Ingresado, Cuadro Psiquiatrico no TCA en Tratamiento Ambula-

torio, y dos Grupos control, Diabetes y jovenes Sanas.

Como material utilizamos una adaptacion clinica de la entrevista de Ma-
ry Main, “Adult Attachment Interview” (AAIl).

A través de ésta se pregunta a la madre acerca de sus vinculos con sus

padres, con su pareja y con sus hijos.



Es importante sefialar que nuestro foco esta puesto principalmente en la
linea vincular abuela-madre-hija paciente. Para evitar confusiones
hacemos hincapié en que la abuela aparecera como “primera genera-
ciéon” (1%g.), la madre entrevistada como “segunda generacién” (2%g.) y la

hija paciente como “tercera generacién” (3%g.)

Estas entrevistas, a las que nos referiremos en distintos momentos, nos
serviran como ejemplos concretos de aspectos de Desarrollo del Vinculo
que iremos destacando. Durante la valoracién clinica de dichas entrevis-
tas realizada, cada una de ellas, de forma independiente por las tres au-
toras mas una sesion posterior de puesta en comun y contraste de valo-
raciones, fueron surgiendo temas de interés que queremos compartir y

qgue han dado lugar a los capitulos de este texto.

En el Anexo |, “Organizacion y evolucion vincular de madres de pacien-

tes con TCA”, se muestran los resultados y la investigacién citada.

El Anexo Il, recoge el apartado correspondiente de “Guia Practica” solici-
tada como proyecto por el Dr. Gonzalo Morandé, Jefe de Psiquiatria del

Hospital del Nifo Jesus.

En el Anexo lll, se presenta la mesa redonda dedicada a “Teoria del
vinculo y Trastornos de Alimentacion”, que tuvo lugar durante la Jornada
de Trabajo del afio 2009 en el Hospital Universitario del Nifio Jesus de
Madrid.

Nos planteamos escribir un texto que nos hubiera gustado leer a noso-
tras relacionando los procesos de vinculacién y de transmision vincular
trigeneracional con la construccién del psiquismo, con el ciclo vital fa-

miliar, con la psicopatologia parental y con los movimientos compensa-

torios vinculares.

Aunque son muchos los autores que han trabajado y escrito sobre los
vinculos familiares, hemos pretendido acercarnos al tema sobre todo

desde una vision clinica y practica.



Estaremos satisfechas si podemos contribuir a estimular el pensamiento
aportando un grano de arena en la comprension de estos complejos

cuadros.
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CAPITULO 1 - Apego, vinculo y construccion del psi-

quismo

Los seres humanos nacemos prematuramente y esa prematuridad nos

hace extremadamente desvalidos.

En realidad ese desvalimiento nos acompafa toda la vida y esta en la

base de nuestra necesidad de ser amados y comprendidos.

El bebé no puede cuidar de si mismo ni buscar sus fuentes de provision,
depende de otro para su supervivencia y no solo para su supervivencia
bioldgica, sino que depende también de otro para poder constituirse

como “humano”.

Las patologias de hoy, (borderlines, esquizoides, trastornos narcisistas),
parecen construirse en los desencuentros y separaciones, dejando vi-
vencias de ausencias y vacios internos mucho mas que en tiempos ante-

riores.

Estas patologias hablan de una dificultad para encontrar una presencia o
una disponibilidad en otro ser humano. Parecen referirse a una dificul-
tad en el encuentro, la cooperacion intergeneracional y en el respeto a la

intimidad.

Ponen en cuestion fallas en una funcion de contencién y/o para-
excitacion que permita “metabolizar” la angustia y desarrollar una capa-

cidad de pensar y simbolizar las vivencias.

En términos de Bion (1), estas patologias nos hablan de las fallas en la
constitucion de un aparato psiquico incapaz de pensar los pensamien-

tos.

Son multiples los autores que han estudiado la importancia de los pri-
meros vinculos del bebé y la influencia sobre el desarrollo de la perso-

nalidad.
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A este respecto son pioneros los trabajos de René Spitz (2) que en sus
grabaciones mostraba de una manera impactante la ansiedad y afliccion
de los ninos pequefios en una institucion privados de una vinculacion

con sus figuras primarias.

Otros autores como D. Winnicott (3), M. Mahler (4) o H. Kohut (5) ponen
también el acento en la importancia de lo vincular como base del naci-
miento psiquico de todo ser humano. Como, progresivamente, a partir
de un mundo narcisistico en que los objetos son una prolongacién del si
mismo, se va desarrollando el sentimiento de si como diferente de los

objetos que lo sostienen.

J. Bowlby (6) se baso en su formacion psicoanalitica para desarrollar su

teoria del apego con una teoria explicativa del desarrollo socioemocio-
nal del ser humano. Este autor incorpor6 a su conceptualizacién los es-
tudios de etélogos como Lorenz (7) con los ansares y de Harlow (8) con
los macacos, asi como diferentes estudios empiricos promovidos por su
colaboradora Mary Ainsworth (9) que habia estudiado la conducta de

apego en distintas sociedades.

Para Bowlby, la conducta de apego “es cualquier forma de conducta que
tiene como resultado el logro o la conservaciéon de la proximidad con
otro individuo claramente identificado al que se considera mejor capaci-

tado para enfrentarse al mundo.”

Casi todos los nifios prefieren a una persona, en general su figura ma-
terna, a la que acudir en caso de inquietud. Si no pudieran disponer de
esta figura los ninos (y los adultos) tienen una clara jerarquia de prefe-

rencias de personas a las que acudir en caso de necesidad.

Una cuestion es la conducta de apego que puede manifestarse en situa-
ciones concretas y otra el apego duradero o estilo de apego y vinculo

que estd limitado a unas pocas personas.
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Los primeros vinculos que establece el bebe son, por tanto, vitales para
su desarrollo y estos vinculos se constituiran segun las caracteristicas

de sus protagonistas.

El bebé pondra su temperamento y sus necesidades bioldgicas, sus fi-
guras de apego tendran una historia personal y vincular que pesara en
su manera de acoger y de relacionarse con ese bebé concreto. Asi, las
experiencias de esos padres en tanto que hijos, las representaciones
que ellos hayan construido de sus experiencias durante su infancia, in-

fluiran en su respuesta parental para con sus hijos.

Por otra parte, las situaciones vitales vividas durante los primeros afnos
de la historia familiar, asi como las respuestas que tanto los padres co-
mo el entorno cercano han dado a esas situaciones, influyen y pueden

modificar las caracteristicas del vinculo establecido.

Dentro del marco del apego, los lazos emocionales intimos no se consi-
deran subordinados ni derivados del alimento ni del sexo. La capacidad
de establecer lazos emocionales intimos con otros individuos, tanto

buscando el cuidado como siendo quien lo da, es considerada un rasgo

positivo de la personalidad y de la salud mental.
Los Conceptos: Breve Introduccidn:

El término “Attachment” suele traducirse como Vinculo y Apego, lo que
puede provocar cierta confusion. Segun Bowlby el sistema de Apego
forma parte de una serie de sistemas conductuales que organizan la
Vinculacion. Las conductas de Apego establecen el vinculo. Las expecta-
tivas respecto a la accesibilidad y receptividad de las figuras de Apego

enmarcan la calidad Vincular.

Con objeto de distinguir las diferentes calidades de vinculacion M.
Ainsworth investigo la reaccion del bebé a la separacién de su madre.
La autora ideo “La situaciéon ante el extrano o “La situacion extrafa”. Du-
rante ésta el bebé vive en una habitacion desconocida (en la cual hay

también juguetes), diferentes circunstancias: esta con su madre, con su
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madre y una mujer desconocida, solo con esta mujer y completamente

solo. En estas circunstancias se observan las reacciones del bebé.

Los tipos de Vinculacion: Seguro; Evitativo y Resistente/Ambivalente se
valoran en base a la reaccion del bebé al reencontrar a la madre tras la

separacion.

En nuestro estudio, base de este trabajo, hemos considerado tres tipos

de vinculo:

- Vinculo seguro

- Vinculos inseguros: Vinculo desentendido y Vinculo preocupado

El apego seguro se caracteriza por un modelo de funcionamiento inter-
no en el cual la figura de apego es percibida como accesible y receptiva

si se la necesita.

La receptividad del cuidador es basica para el tipo de vinculacion que se

establezca.

Se ha encontrado que las personas clasificadas como Seguras, tienen
una mayor capacidad de extraversion y cooperacion. El estilo seguro se
relaciona con un mayor indice de salud y bienestar que los estilos inse-

guros.

El discurso a lo largo de la entrevista AAl es colaborador. La descripcion
y evaluacién de las experiencias relacionadas con el vinculo es consis-
tente, ya sean experiencias favorables o desfavorables. El discurso no

viola ninguna maxima de Grice (10).

En la infancia este tipo de vinculo seguro se reconoce porque el nifio es-
tablece contacto fisico normal con la madre tras una situacion estresan-
te, mostrando preferencia obvia por la madre frente a cualquier extrafo.
Tras una separaciéon, puede calmarse y reiniciar en breve tiempo las

conductas de exploraciéon y juego.
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Diversos autores establecen una relacion entre apego seguro y capaci-
dad de autorregulacion afectiva y entre apego inseguro y las dificultades

de regulacién afectiva.

También las personas clasificadas como seguras pueden desorganizarse
ante un hecho traumatico, pero en general su discurso sigue siendo co-

herente aunque el hecho traumatico aun no esté asimilado del todo.

El sentimiento de seguridad permitiria una mayor flexibilidad cognitiva,
mientras que el sentimiento de inseguridad para no ser reactivado lle-

varia a una restriccion de las representaciones.

Si los individuos que han tenido experiencias dificiles en la nifiez no han
conseguido una “seguridad adquirida” mediante experiencias compen-
satorias, el prototipo de vinculacion insegura establecido con los cuida-
dores en la infancia sera, supuestamente, el que estableceran con los

propios hijos.

En nuestro estudio hemos considerado dos tipos de vinculo inseguro:

vinculo desentendido y vinculo preocupado.

Las personas clasificadas con vinculo inseguro tienen un discurso inco-
herente en el sentido que describen a sus padres positivamente y sin

embargo los ejemplos especificos de sus recuerdos son negativos.

Las personas con Vinculo desentendido, han conocido la soledad o el
rechazo (como por ejemplo expresiones de fastidio por parte de la ma-
dre) en su infancia y han optado por desactivar su sistema de vincula-
cion. Lo pueden hacer de forma inconsciente eliminando recuerdos, lo
que puede permitir idealizar las experiencias con sus padres, o bien re-
cordando experiencias negativas, pero justificandolas como hechos ais-
lados o con razones suficientes. El discurso viola las maximas de calidad

y es excesivamente breve (Grice).

Algunas personas aun reconociendo hechos negativos, aislan estas cog-

niciones de sus emociones y estas experiencias son minimizadas y juz-
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gadas sin importancia. Es decir que podemos hablar de una escisién en-

tre cognicion y afecto.

En la infancia este tipo de vinculacion hace que el nifio evite el contacto
fisico con la madre tras una separacion (vinculo evitativo infantil). A me-
nudo no llora al separarlo de la madre y contintia jugando. No muestra

disgusto ni enfado.

Al contrario de las personas desentendidas, las personas con vincula-
cion preocupada, hiperactivan su sistema de apego. Este fendmeno, se
manifiesta por un cierto estado de irritacién y por un discurso con exce-
siva informacion, a pesar de ello son incapaces de dar una impresion
general de sus relaciones. Las frases son a menudo largas, gramatical-
mente enmaranadas o con expresiones vagas, violando la maxima de
forma (claridad y orden) y relevancia. También el discurso es excesiva-

mente largo violando el principio de cantidad (Grice).

Estas personas estan muy implicadas en las relaciones pasadas y que-
dan en su conciencia numerosos acontecimientos que no han aceptado
nunca. Les falta la certeza de haber sido realmente amadas, aceptadas y
cuidadas por sus padres. Sus dudas, ambigiliedad y confusién al respec-
to pueden referirse a una etapa concreta de su vida o a toda ella hasta el

momento de la entrevista.

En la infancia las respuestas maternas se caracterizaron por no presen-
tarse o por ser impredecibles. El nifio se muestra pasivo o muy enfadado
tras reencontrarse con la madre después de una situacion estresante.
(Vinculo resistente/ambivalente en la infancia). Tras la reunidon no se
calma y permanece junto a la madre buscando consuelo. Suele llorar y

no regresa a la exploracién y el juego.
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CUADRO CORRELACION TIPOS DE APEGO (Mary Main -11)

Estilo adulto de apego

Conducta esperable en el nifo

Seguro

Discurso coherente, colaborati-
VO.

Consistente con la experiencia.

Seguro

Mayor habilidad para jugar y explo-
rar.
Disgusto adecuado en la separacion.

Capacidad para ser calmado.

Desentendido

Discurso no coherente.

No consistente con la experien-

Evitativo

Mas atentos a objetos que a la inter-

accion personal.

cia relatada. Evitan contacto y no lloran en la se-
Idealizacién. paracion.
Preocupado Resistente

Discurso no coherente.
Preocupado por las relaciones
pasadas.

Largas frases.

Enfadado, pasivo, miedoso.

Reaccionan fuertemente a la separa-
cion.

Buscan reencuentro, pero no se cal-
man.

Rabia o pasividad.

No retoman exploracion.

El modelo de Apego ejerce una influencia continuada sobre la conducta

y se refleja en un patron de Apego. Este patrén, modelo, estilo de Apego

que deberia calificarse y observarse en diferentes contextos, fundamen-

ta la calidad Vincular y mostraria estabilidad a lo largo del tiempo, es

decir habria una Continuidad Vincular en cada persona.

Otros autores como Crittenden (12), sin embargo, consideran que el ti-

po vincular estaria mas en relacion con la edad. Aqui se podria pensar

en su relacién adaptativa en las distintas fases del Ciclo Vital Familiar.
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La calidad Vincular viene determinada por el Modelo Operativo Interno.
Este concepto basico hace referencia al modelo emocional/cognitivo
constituido durante la infancia y la adolescencia sobre las interacciones
diarias y la experiencia cotidiana de la relacidon padres-hijos. CoOmo se
siente este hijo con respecto a sus padres y a si mismo en contacto con
ellos (13). Este sera el Recuerdo Emocional del Vinculo en la infancia que

buscaremos a través de la entrevista AAI.

Las experiencias vinculares de los padres con los abuelos, las represen-
taciones mentales que aquellos tienen de esas experiencias, su conduc-
ta como padres, determinan las experiencias vinculares de los hijos. Co-

nocemos este proceso como Transmisién Vincular Trigeneracional.

Aunque partimos de la hipdtesis de que existe una Continuidad Vincular
entre las generaciones, es decir unos padres se vincularan con sus hijos
segun el modelo de vinculacién establecido con sus progenitores, hay
circunstancias a lo largo de la vida (hechos traumaticos, nuevos vincu-
los, caracteristicas del bebé, temperamento, etc.) que llevan a cambios
en el modelo vincular dando lugar a veces a una Discontinuidad Vincular

entre las generaciones.

El Modelo Operativo Interno evoluciona, no descansa a lo largo de la vi-
da. El afan humano por vincularse “seguramente”, la busqueda de inter-
locutores emocionales validos incondicionales, no se detiene. De ahi los

Movimientos Compensatorios Vinculares, la Seguridad Lograda.

El largo viaje de las conductas de Apego que establecen el Vinculo dise-
fia la Transmisién Vincular Trigeneracional. Esta es el fundamento de
nuestra investigacion, una funcion central que puede ayudar en tareas

diagnosticas, psicoterapéuticas, pronosticas y preventivas.

Crittenden, plantea que el apego es un proceso bioldégico no aprendido,
efecto de la maduracion neuroldgica en la construccion del vinculo. La
interaccion de los nifios con las figuras de apego facilita el aprendizaje

del uso de sus mentes.
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Las relaciones de apego/vinculares cambian con la maduracién neurol6-
gica. Segun la autora los cambios se producirian a los12 meses, a los

21-36 meses, en la adolescencia y en la ancianidad.
Las neurociencias

Los nuevos avances en neurociencias aportan interesantes hallazgos so-

bre el funcionamiento y el desarrollo de la vida cerebral.

El bebé al nacer queda inscrito en una compleja red de interacciones in-
trapsiquicas e intersubjetivas, ;CoOmo interactian estos procesos psiqui-
cos y como se relacionan con el funcionamiento y desarrollo del cere-

bro?

En el afio 1996, un equipo de neurocientificos italianos liderados por el
neurologo Giacomo Rizzolatti (14)(15), publicaron los resultados de
unas investigaciones en las que se planteaba que el cerebro del mono
contiene una clase especial de células llamadas neuronas espejo. Estas
células se activan cuando el animal ve u oye una accién y cuando el

animal realiza la misma accion.

Investigaciones posteriores muestran que los seres humanos también

poseen otro tipo de neuronas espejo.

Segun estas investigaciones el cerebro tiene multiples sistemas de estas
neuronas que se especializan en realizar y entender no solo las accio-
nes de los demas sino sus intenciones, el significado social de su com-
portamiento y de sus emociones. Las neuronas espejo nos permiten en-
tender la mente de los demas, no so6lo a través de un razonamiento

conceptual sino mediante la simulacion directa.

Ahora bien, jCémo afectaria al funcionamiento cerebral la utilizacion
precoz de procesos psiquicos antitraumaticos que buscan erradicar de
la percepcion la experiencia psiquica dolorosa que no se puede metabo-

lizar y que tiene su origen en la interaccion bebé-madre-padre?
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Los estudios van sobre todo en la linea de su interés sobre la psico-
somatica del bebé y de la psicopatologia grave del nifio pequeno y en la
posibilidad del trabajo psicoterapéutico con la dupla madre-bebé o con
la interrelacion bebé-madre-padre, y la posibilidad de revertir o evitar la

instalacion de dichos cuadros.(16)

Aportes recientes de la neurobiologia muestran que la plasticidad de la
red neuronal permite la inscripcion de la experiencia y posibilitan salir
de una vision estdatica del sistema nervioso. Las sinapsis sufren una re-

modelacion permanente en funcion de la experiencia vivida.

Estos hallazgos, dibujan una conexién entre la huella psiquica y la hue-
[la sinaptica establecida en la red neuronal. La experiencia modifica
permanentemente las conexiones entre las neuronas. Los cambios son
tanto de orden estructural como funcional. Tanto la plasticidad neuronal
como las vivencias son individuales y dependeran de cada sujeto a la

vez que contribuiran a construirlo.

La organizacion del cerebro maduro y sus capacidades funcionales de-

penden de la cantidad, calidad y patréon de experiencias de los primeros
anos de vida. Esas primeras experiencias interpersonales proporcionan

una experiencia senso-perceptiva y afectiva que puede ser, segura, pla-
centera, repetitiva, consistente, predecible, siguiendo un patréon que or-
ganiza el desarrollo cerebral infantil, o negligente, cadtica o abusiva in-
duciendo cambios bioquimicos y estructurales para adaptarse a ella que

alteran la arquitectura cerebral.

Como senala la Dra. Concepcién Fournier (17) en su trabajo, “Neurode-
sarrollo y maltrato”: “Los padres sirven como un cértex auxiliar externo
para el cerebro inmaduro del nifio”. En su trabajo, la Dra. Fournier nos
recuerda que no todos los sistemas cerebrales se organizan a la vez. En
cada momento del desarrollo hay unos periodos criticos o sensitivos en
los que se activan zonas cerebrales e inician su maduracion establecien-

do conexiones neuronales.
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La falta de estimulacion o estimulacién inadecuada puede provocar la
disrupcion del proceso madurativo iniciado y causar el cese de desarro-

llo de esa capacidad o alterar su curso en el futuro.

Las areas limbicas (fronto-temporales) son las primeras zonas que se
activan en el desarrollo. Depende de ellas el funcionamiento emocional y
social. Para organizarse necesitan que existan relaciones consistentes

con figuras de crianza.

Hay que tener en cuenta que un bebé o nifio pequefio expuesto a una

situacion amenazante, no puede defenderse ni huir, y que para el cere-
bro de un nifio todo tiene un caracter Unico y por tanto potencialmente
amenazante, de ahi la gran importancia de la actitud (cértex auxiliares)

de sus cuidadores primarios.

El estrés extremo o continuado, puede alterar la quimica cerebral provo-
cando niveles elevados de catecolaminas (conductas de hipervigilancia,
sobresalto, irritabilidad...) y/o produciendo niveles altos de cortisol que

pueden provocar dano neuronal e influir sobre el desarrollo cognitivo.

Es imposible pensar la construccion del Sujeto sin tener en cuenta lo
vincular. El funcionamiento psiquico se desarrolla simultaneamente en
los registros, Intrasubjetivo, espacio del sujeto y sus deseos. Intersubje-
tivo, espacio del sujeto y sus relaciones vinculares. Transubjetivo, espa-

cio del sujeto y su campo social y cultural.

Claudio Maruottolo (18), senala que la dimension intrasubjetiva se ca-
racteriza por su unidireccionalidad y va predominantemente desde el Yo
hacia lo externo, en donde los otros son principalmente objetos internos

desconocidos en su alteridad y autonomia.

La dimension intersubjetiva se caracteriza por su bidireccionalidad, es el
campo de la relacién, lugar de interdependencias sanas e interdepen-

dencias patoldgicas.
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La dimensidn transubjetiva se caracteriza por la relacion del sujeto con
la cultura y el espacio social. El Sujeto es tanto sujeto del mundo como
de la estructura familiar. Es el lugar de las representaciones e identifica-

ciones de las ideologias y discursos sociales.

La subjetividad es singular pero al mismo tiempo la podemos pensar en
un contexto plural. Las interdependencias sanas permiten un grado de
creatividad que se abre a la integracion de nuevas experiencias, mien-
tras que las interdependencias patoldgicas, se resisten a lo novedoso y

tienden a la repeticion.
Las entrevistas

Al estudiar las entrevistas de nuestro trabajo de referencia, nos encon-
tramos que esta vision retrospectiva sobre los primeros vinculos es

multiple y variada, pero siempre hay algin matiz que destaca dando un
sentido a ese vinculo y que mas alla de posibles cambios permanece en

el tiempo.

Asi nos encontramos con que a veces el Vinculo ha sido vivido como una
Carga, como es el caso de madres (y/o padres) que viven la crianza de
los hijos como una pesada obligacién que interfiere en otros intereses
vitales, como es el caso de una mujer muy activa ( abuela de una de las
jovenes de la muestra) casada con un hombre (el abuelo) que mantenia
un ritmo de vida incompatible con la crianza de una familia, y que ter-

mind por abandonar el hogar familiar con una nueva pareja.

Esta mujer, una y otra vez a lo largo de los afios se quejé y eché la culpa
del abandono del marido a los hijos y su crianza que le impedian aten-

der los requerimientos de su esposo.

En otras ocasiones, destaca la afloranza de una situacién idealizada,
frente a la cual cualquier otro vinculo es denigrado dificultando asi el
establecimiento de una pareja propia y de una familia. Vinculos Ideali-
zados ligados unas veces a la figura paterna y otras a la figura materna,

como aparece en el relato de la Unica entrevistada huérfana de madre
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desde la adolescencia y expulsada de la casa por la nueva pareja del pa-
dre. El diagnostico de su hija enferma reactiva el duelo en suspenso en
torno a la muerte de la madre, figura idealizada con la que estaba iden-

tificada.

A veces lo mas importante es el aspecto de pertenencia a un nucleo fa-
miliar de origen con respecto al que se establece un Vinculo de Depen-
dencia del que no se puede desprender y que dificulta la separacion
hacia un nuevo nucleo familiar. Asi, por ejemplo, la situacién de una
madre entrevistada, casada y divorciada, madre de una joven con un
trastorno obsesivo compulsivo y que regresa a la casa de origen en la

gue convive con la madre y otras hermanas.

El Vinculo Dependiente de la linea materna amplia puede manifestarse
intensamente y en ocasiones dificultar bastante la autonomia emocional

de las adolescentes de la tercera generacion.

Hay vinculos marcados por la dependencia no resuelta en los que la mu-
jer necesita siempre la presencia de otro que acompane y que pasan de
estar apegadas a la madre (“Yo es que estaba muy enmadrada”), a de-
pender del marido y después también de los hijos (“Siempre he sido

muy miedosa. Cuando mi marido viaja por trabajo duermo con mi hija”).

También en otras ocasiones el Vinculo se constituye en un campo de
batalla entre generaciones la mayoria de las veces marcado por una ri-
validad tenida de Envidia y/o Celos de uno de los progenitores con res-

pecto a los hijos.

Podemos ver la Inversidn de Roles. Se trata de vinculos en los que la hija
hace de cuidadora de la madre o de madre de los hermanos mas peque-

nos.

Asi, la hija mayor de una pareja en la que el padre, un hombre muy ce-
loso, no permitia a la madre salir de casa y era ella- madre en la actua-

lidad de una chica con un trastorno de ansiedad- la que hacia los reca-
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dos que la madre no podia hacer, y la protegia o apoyaba frente al pa-

dre.

También la enfermedad de la madre, por ejemplo, lleva a la necesidad
de que una hija, en este caso la menor de seis hermanos se ocupe de

“llevar la casa”, (“Cuando me casé estaba muy preparada”).

En otros relatos, se trata de familias con varios hijos en las que la hija
mayor se ocupaba de atender a los hermanos pequefios mientras la ma-
dre trabajaba, situaciones a veces marcadas también por el efecto de la
emigracion y por la escasez de recursos econdmicos que deja huellas
no solo de la pobreza material, sino de un cierto abandono emocional e
incluso intelectual, (“Habia que trabajar, no habia tiempo para otras co-

sas”; “Siempre me he sentido un poco abandonada, mis padres siempre
se han ocupado de la supervivencia y la educacion la dejaron un poco de

lado” ).

También podemos encontrar historias en las que aparecen Vinculos
marcados por situaciones especiales como son la Enfermedad grave o la
Muerte de un progenitor o de un hermano, vinculos que quedan conta-
minados por sufrimientos de la generacién anterior y que se transmiten
a la generacioén siguiente si no es posible una elaboracion adecuada de
esas situaciones vividas como traumaticas. Asi, por ejemplo, el caso de
una madre entrevistada (la hija con un diagndstico de ANR), hija menor
de una familia cuyo hermano mayor murio6 siendo ella aun una nifia. En-
fermedad y muerte que ensombrecié la vida familiar e hizo que la acti-

tud de la madre fuera ansiosa con el resto de sus hijos.

(“...Siempre estuvo muy temerosa de que nos pasara algo,...la muerte de
mi hermano ha sido como un peso y no he compartido muchas cosas, la

verdad).

Otro tipo de Vinculo Dafiado en la misma linea, seria el de una mujer
entrevistada que califica como “carencia” el vinculo con su madre, refi-

riéndose a las secuelas de la muerte del hermano anterior, aun bebé,
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que produjo una retraccion libidinal depresiva de esta madre que depo-

sito su rol en la abuela materna.

También podemos ver como la enfermedad grave de la hija y nieta su-
pone un shock de tal nivel que trastoca los Vinculos preexistentes pro-

vocando un deterioro general de dichos vinculos.

Un tipo de vinculo Seguro Logrado bastante extendido es aquel que se
da entre algunas de las madres entrevistadas con su marido, compen-
sando asi después de bastante tiempo el desentendimiento de su padre
en la infancia y la adolescencia e incluso el de su madre también. Como
decia una de estas madres: “El me ha ayudado a recolocar a cada uno en

su sitio”.

Otro tipo de Vinculo Seguro Logrado es el de una paciente con los abue-
los maternos tras el divorcio traumatico de los padres y otros eventos
vitales dificiles; cambio de ciudad, de centro de estudios en paralelo al
divorcio, contando con el apoyo incondicional de esos abuelos que eran

practicamente desconocidos.

Vemos un tipo de Vinculo Ensombrecido por la presencia de "super-
abuelas" que desdibujan a la figura materna imponiendo a la paciente
la imposible tarea emocional de realizar la propia separaciéon-
individuacion adolescente y la de la madre con esta abuela mater-

na simultaneamente.

En un Vinculo de Sacrificio se dejé con la abuela paterna la hija nifia co-
mo sustituta del padre ocupando un lugar de rivalidad con un tio, her-
mano menor mimado del padre donante que maltrata psicolégicamen-
te ala nina. La pequena termina sufriendo un trastorno psicosomatico

grave y solo asi es readmitida en su familia nuclear.

Vemos también Vinculos Influidos por el tipo de trabajo, de negocio, de
horarios, de distancias, o penuria econémica a los que los padres se de-
ben plegar que precisan realizar Cesiones 0 Semicesiones a abuelos ma-

ternos o paternos con desigual evolucion de la calidad vincular...
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Sea cual sea la experiencia vivida o el matiz destacado, lo que no tiene
duda es que para bien o para mal, esas primeras vivencias dejaran una
marca para toda la vida pudiendo condicionar también la vida de las si-
guientes generaciones. No obstante, y a pesar de la importancia de to-
das estas experiencias iniciales, la calidad del vinculo no se establece
de forma fija y permanente, sino que como veremos mas adelante, se
puede ir reorganizando y compensando a lo largo de la vida aprove-

chando las nuevas vivencias.

En el presente trabajo tratamos de acercarnos al estudio y comprensién
de los vinculos, su articulacion y su influencia, a partir de una investiga-
cion realizada con 120 entrevistas AAIl (Adult Attachment Interview)
efectuada con madres de adolescentes (pacientes y no pacientes). Para
ello nos apoyamos en la teoria del apego de J.Bowlby y sus desarrollos,
asi como en otros autores (Winnicott, Stern, M. Mahler...) que han pues-
to el acento en lo relacional y en su enorme importancia para el desa-

rrollo de todo ser humano.
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CAPITULO 2 - Tareas vinculares a lo largo del ciclo

vital familiar.

La calidad del vinculo transmitida entre generaciones se refleja en as-
pectos concretos que facilitan la vinculacién segura, el avance normal
del desarrollo, la organizacion sana de la personalidad y la salud mental
en cada etapa del ciclo vital familiar (1). Estos aspectos concretos estan
constituidos por funciones complejas que pueden entenderse como ta-
reas vinculares. Recorremos las diferentes etapas del ciclo con ejemplos
de la investigacion realizada siempre que sea posible: formacion de pa-
reja, primer hijo, fases de crianza, adolescencia, emancipacién, edad

adulta y ancianidad.

Formacion de pareja.

La formacion de pareja puede implicar éxito o fracaso vincular a medio
6 largo plazo. El riesgo sera menor, en términos de seguridad vincular,
si ésta se ha organizado en la infancia, adolescencia y periodo de eman-

cipacion con padres, hermanos, profesores y comunidad.

La investigacion de diferentes autores registra, hasta diferentes grados,
una cierta continuidad y estabilidad de la calidad vincular a lo largo del
ciclo vital. Existe correlacion entre “la seguridad en la relacion con los
padres” y “la seguridad en la relacion con la pareja”. Lépez y colabora-
dores (2), describen satisfaccion general de la pareja con la calidad vin-

cular de sus integrantes en los primeros diez y seis anos de vida.

Si la relacion de pareja se asienta sobre un vinculo seguro esta relacién
puede considerarse “reciproca” (3), el companero no es un cuidador, es
un igual.. Cuando se activa la inseguridad para uno de de los miembros
de la pareja la relacion puede cambiar y ser complementaria. Esto ocurre

en situaciones normales pero el rol de cuidador puede y debe invertirse
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para mantener esa normalidad. En caso contrario se observa que un
miembro de la pareja depende del otro, se retira cada vez mas de la re-
lacién reciproca, reproduce en algun momento la vinculacién insegura
de su infancia con los padres para pasar a distorsionar el vinculo con su

pareja que suele modificarse a “Preocupado”.

Por el contrario uno de los integrantes de la pareja en formaciéon puede
variar lo suficiente su modelo operativo interno hasta la Seqguridad Lo-
grada (4) en relacion a la interaccién conyugal, al vinculo matrimonial y
a la reciprocidad experimentada cotidianamente lejos de la vinculacién

insegura de su familia de origen.

Las dos tareas vinculares de esta primera etapa del ciclo vital familiar
son: vinculacion segura previa adulta a padres, hermanos amigos y co-
munidad y organizacion del vinculo matrimonial hacia la formacion de
la nueva familia nuclear, que implica una nueva relacion con la familia

de origen.

Riesgos conocidos son discrepancias importantes que se pongan de
manifiesto segun avanza la convivencia, aspectos de la personalidad del
otro no percibidos, conflictos de valores, dificultades en la adaptacion
sexual 6 en ponerse de acuerdo en los métodos anticonceptivos a usar 6
cuando tener hijos. La inseguridad vincular previa de uno o los dos
miembros de la pareja, no concienciada como tal, puede manifestarse

como ansiedad ante la intimidad.

Ejemplos de la investigacion referidos a las modificaciones del vinculo al

formar pareja:

- Vinculo Inseguro Preocupado de la mujer entrevistada no sélo con la
madre sino con la linea matrilineal, autoritaria, que nunca acepté al pa-

dre. La mujer organiza un vinculo de Seguridad Lograda con su marido.

- Padre maltratador fisico y psiquico del que la mujer no cesa de

hablar durante toda la entrevista. Vinculo Desentendido con el marido.
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La entrevistada preserva la figura y la persona del padre para sus pro-

pios hijos.

- Una familia numerosa debe emigrar de una region a otra dentro de
la peninsula por motivos econdmicos. La madre (abuela de la paciente)
padecié una ceguera progresiva por lo que las hijas hubieron de ocu-
parse de las tareas domésticas. Tanto las dificultades econémicas, como
la enfermedad materna complicaron el establecimiento de vinculos se-
guros con los padres (1%generacién), inseguridad interna que la diabetes
de la hija (3% generacidén) reactiva. Sin embargo su pareja-su marido- es
sin duda una figura de apoyo con la que se pudo establecer un Vinculo
Seguro: “Tengo un marido que me ayuda en todo, si no fuera por él yo

hubiera caido”.

Primer Hijo.

En situacion normal esta etapa del ciclo vital familiar se basa en que la
nueva pareja esta emancipada emocionalmente de sus familias de ori-
gen, con una expectativa de futuro ilimitado, sin cambios en el com-
promiso, la intimidad y la satisfaccion, aunque con una cierta conciencia

de que la relacién cambiara a lo largo del tiempo.

Pensemos ahora en una familia que espera su primer hijo. Si generaliza-
ramos el conflicto antes, alrededor o después del embarazo consistiria
en “ diferenciar la embarazada y madre entre las propias necesidades de
vinculacién satisfechas o no con los padres de la infancia, sobre todo
con su madre, y las necesidades fantaseadas de vinculaciéon prenatales
de su futuro hijo para con ella” (5). Esta tarea vincular, que incluye la
aceptacion del bebé intrautero como individuo auténomo a lo largo del
embarazo; diferenciar a cada persona, a cada hijo, incumbe no solo a la
madre sino también al padre cuyo rol se ha modificado sin duda en los
ultimos veinte o treinta anos sin que podamos aclarar atn bien del todo

en relacion a qué. En general psicologos y psiquiatras infantiles mani-
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fiestan a este respecto que “nada es ya como antes”. P. Malneu (2001)
escribe que “podriamos entender como una forma de llevar adelante la
tarea de ser padres de una forma compartida sin delegar aspectos
practicos de la crianza en la madre, como se daba en otra época”’. Yo-
landa Carballeira (6) que cita a este autor afiade: “esto configura un
cambio importante en el plano de las mentalidades y las costumbres. Lo
qgue implica una modificacion significativa de papeles.” Todos estos

cambios influyen en las tareas vinculares de esta etapa.

Otro conflicto importante a matizar es la excesiva ansiedad ante el parto
en combinacion con el miedo a la separacion posparto. Recordemos que
el trastorno vincular puede activarse durante el embarazo en relacion a
la insatisfaccion de necesidades vinculares infantiles, por ejemplo ante
la presencia de Vinculo Desentendido de uno o ambos padres del bebé
con sus propios padres. Asi mismo es posible observar una inversion en
las relaciones vinculares: que la base segura de vinculacién sea el bebé
para la madre, lo que ella manifiesta en ocasiones: “al fin tendré alguien

que me quiera”.

En esta fase del ciclo vital familiar se presentan actualmente variaciones
que desde la clinica y la reflexién tedrica requieren la atencion de psico-
logos y psiquiatras infantiles. Son situaciones diferentes a la familia tra-
dicional que conocemos, situaciones nuevas que no sabemos cOmo van
a repercutir en la formacién y patologia del vinculo. Estas son algunas

de ellas:

- Planear vivir en pareja a raiz de un embarazo inesperado aunque no

haya sido posible completar la fase de formacion de pareja.

- Por su alta frecuencia las nuevas familias monoparentales o “biparen-

tales” (7) compuestas de padre y madre cada uno con su bebé propio.

- Familias transculturales, de emigrantes, con muy distintas costum-
bres y creencias, de distintas y variadas etnias, solos, sin apoyo familiar

y con escasa o hinguna red social.
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- Adopciones nacionales e internacionales.
- Patrones adolescentes de maternaje.
- Parentalidad homosexual.

- Reproduccion asistida.

Fecundacién en vitro, donacion de évulos y eleccién de uno o mas

implantados que implica la destruccion del resto.

- Donacion de esperma.

- Utero de alquiler.

- Programaciéon de maternidad tardia o muy tardia (posmenopausia).

A todo ello se anaden circunstancias conocidas pero cambiantes como
son los embarazos de riesgo, los diagndsticos prenatales de malforma-
ciones y otra patologia fetal, la prematuridad con los datos de la super-
vivencia actual (24/25 semanas de gestacion, 500 / 600gr. de peso.
Madrid Ano 2010. Comunicacién de Catalina Anta) y sus posibles secue-

las en el desarrollo del nifio.

La patologia pre y perinatal puede influenciar a los padres, la inseguri-
dad en sus modelos internos de vinculacién pueden tener dificultad para
elaborar esta situaciéon “quedandose fijados a una imagen de un bebé
danado, a veces la imagen es persecutoria”’ (8). En el mismo sentido, co-
nocemos que un bloqueo vincular precoz puede devenir en patologia

vincular a los dos anos del hijo.

Por ultimo los cuadros maternos de depresion y psicosis posparto y/o la
comorbilidad con cuadros psiquiatricos previos cada vez mas compati-

bles con embarazo y maternaje.

Podemos afirmar que estamos aun lejos de comprender en su totalidad
las repercusiones vinculares de estas circunstancias citadas. Lo que si

hemos observado en la clinica y en la investigacién es que en esta fase
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del ciclo vital familiar puede organizarse un movimiento compensatorio

vincular por parte de los padres del bebé en que, a raiz del embarazo y

nacimiento del hijo se pueden producir “cambios en el modelo operativo
interno que afectaran a la calidad vincular con el marido o la mujer, con
los propios padres, con hermanos, amigos, compafieros” (5). De aqui la
oportunidad para ocuparse, para tratar trastornos relacionados con el

vinculo durante el embarazo y nacimiento del primer hijo (9).

En resumen, las tareas del ciclo vital familiar correspondientes al naci-

miento del primer hijo son:

- Resolver fallos 6 defectos cualitativos vinculares antes o alrededor del
primer embarazo. Las intervenciones psicoterapéuticas de diversa indole

pueden cumplir aqui una importante funcion preventiva.
- Iniciar y reforzar el vinculo precoz con el bebé durante el embarazo.

- Tras el parto: identificar/filiar al bebé. Facilitar los repertorios del

bebé y parentales en funcion de activar la organizacion vincular.

- Contencion del bebé. Percepcion temprana de dimensiones tempe-

ramentales.
- Aceptacion y facilitacion de los cambios de rol familiares.

- En esta y otras etapas: propiciar un ambiente calmado y estimulante,
facilitar la conciencia y motivacién de consulta y tratamiento si uno de
los padres se encuentra en riesgo de padecer 6 padece un trastorno

mental.

La abuela materna

Quiza sea de interés abrir aqui un paréntesis para mencionar a la abuela
materna. Consideremos lo mejor que puede pasar, lo normal cuando
una hija con una relacion vincular segura con su madre dé a luz a su

bebé. La presencia de éste va a facilitar sentimientos compartidos pro-
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fundos de confianza y amor mutuos entre la abuela y la madre, el con-
tacto entre ambas sera mas asiduo, mas cercano. La abuela va a prestar
una gran ayuda a la madre, a todos los niveles, existira una conciencia
mutua y reciproca de que todo ha cambiado. Hay una nueva compren-
sién, emocional y afectiva, de la madre en relacién a las actividades,
amor y responsabilidad de |la abuela respecto a ella. Puede existir una
reciproca modificacion de atribuciones entre la abuela y la madre. O una
aclaraciéon de malentendidos infantiles producidos por una percepcion 6
comprension distorsionada de la madre hacia la abuela en esa época. Se
producira una intervencidon conjunta abuela-madre en el sentido de cui-
dar, interactuar, propiciar el crecimiento psicoldgico y biolégico del
bebé. Podriamos entender aqui, en caso de que la vinculacién madre-
abuela fuera insegura, todo lo descrito cdmo movimiento compensatorio
vincular. El ambiente afectivo entre las dos generaciones mayores sera
percibido por ambas como seguro y prometedor de futuro. Se origina
una gran potencia amorosa: todo funciona. Hasta se pueden abordar
temas considerados anteriormente conflictivos con facilidad. Hasta se

pueden solucionar.

Supongamos ahora que en lugar de percibir el amor y aceptacion mater-
nos la abuela percibiera la sensacién de la madre de no poder atender
bien al nifio, una actitud de queja, de sentir que va a ser dificil sacarle
adelante. Que la abuela percibiera la falta de placer y satisfaccion ma-
ternos, la dificultad en notar las necesidades del bebé. La abuela puede
apoyar a la madre, puede transformarse en madre sustituta de forma
total, conformando madre y bebé un subsistema de hermanas hijas de
la abuela 6 sustituir a la madre de forma parcial 6 temporal mientras se

solucionan las mayores dificultades.

En otra situacion puede ser la madre la que perciba una clara perturba-
ciéon en la abuela. Puede existir indiferencia por parte de ésta, un recha-
zo absoluto, muestras reducidas de interés por atender al bebé y a la

hija, 6 por lo contrario un excesivo intervencionismo y critica que ago-
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bian, que casi no dejan espacio a la hija para desarrollar seguridad en la

interaccion y la incipiente crianza del bebé.

Podriamos referirnos también a la perturbacién que concierne a ambas.
Hay aqui poco que compartir, poca reciprocidad. Cada una esta sobre-
cargada por la otra. Comunicarse es dificil, entenderse aun mas. Pode-
mos ver, por ejemplo, el ofrecimiento del bebé a la abuela por necesi-
dad de aprobacién de la madre, 6 por necesidad de afecto 6 por lo con-
trario como retaliaciéon: “ya que no me criaste a mi, no te sacrificaste por
mi, no me quisiste, te corresponde ahora compensarme haciendo todo

esto por tu nieto”.

Representacion mental vincular en esta etapa del ciclo vital familiar.

Stern (10) postula que es el mundo representativo de los padres del
bebé el primer elemento que debe estudiarse en la situacion clinica, y
también que estas representaciones, su composicion, constitucion y or-
ganizacién “siguen siendo bastante misteriosas”. El autor define que son
producto de experiencias interactivas con alguien, de la experiencia
subjetiva de estar con alguien. Si pensamos en vinculo trigeneracional
los “componentes” de las representaciones maternas son idénticos a los
gue comienza a vivir el bebé en el inicio y a lo largo de su desarrollo, en
la construccion paulatina de su modelo interno de trabajo. De ahi que

podamos hablar de transmision intergeneracional.

Los padres y otros familiares ponen en marcha atribuciones, proyeccio-
nes, identificaciones y fantasias al objeto de organizar estados vy filiar al
bebé. Los avatares correspondientes a la salud de éste y/o de los pa-
dres, inesperados, vitales graves, psicopatoldgicos de los cuidadores 6
relacionados con un vinculo inseguro de éstos con la generacion ante-
rior pueden distorsionar el delicado mecanismo de estos “componen-

tes'.
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Atribuir es aplicar, a veces sin conocimiento seguro hechos 6 cualidades
a alguna persona 6 cosa (Diccionario de la Real Academia Espafiola). Las
atribuciones maternales al bebé son consideradas un vehiculo de trans-
misién de importantes elementos del modelo interno de trabajo vincular
maternal (11). Se viven en el dambito en que se encuentran la realidad
objetiva, observable, medible y la realidad psicoldgica, subjetiva. Se
considera que la atribucion de significados es subjetiva, pero no ilusoria
(12). Esta tenida por fantasias maternales como son deseos y miedos in-
conscientes. Esta relacionada con saber “quién es el bebé y en qué se
convertird” y también con quién es la madre, segun ella, y cdmo esta
vinculada al padre del bebé, a sus propios padres, a hermanos, amigos

etc.

En poblacion clinica los padres pueden percibir al bebé como poseedor
de caracteristicas y emisor de conductas profundamente enraizadas en
sus propios conflictos internos que no reflejan las motivaciones y las
necesidades del bebé (10) De esta experiencia clinica comUn emana re-
lacionar la calidad de vinculacién de la madre y el padre con la genera-
cién anterior, los abuelos del bebé. Los conflictos psicolégicos no re-
sueltos que atanen al modelo interno de trabajo, al recuerdo vincular
emocional de ambos padres, relacionados con vinculacién insegura con
sus propios padres (abuelos del bebé) pueden conducir a actuaciones e
interacciones ambivalentes padres-nifio. Si se distorsiona persistente-
mente la interpretacion de las sefiales del bebé puede iniciarse un pro-

ceso de organizacién vincular insegura.

Atribucién de significado es proyeccion. Cramer transmite que el buen
resultado de la “labor” materna depende del equilibrio entre la identifi-
cacion proyectiva (encontrando lo que es igual) y la percepcion objetiva
del bebé (advirtiendo las diferencias). Pero si lo que es igual esta rela-
cionado con conflictos internos no solucionados en el ambito de lo vin-
cular, si lo que se proyecta es célera, evitacion, desconfianza, tristeza

;puede percibir objetivamente al bebé?, jpuede advertir las diferencias
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la madre?, ; puede relacionarlas en ese momento del ciclo vital familiar,
a través del modelo de trabajo interno, con las similitudes y diferencias
que se tuvieron y/o se tienen con la abuela del bebé? A lo largo de la
crianza pueden separarse las dificultades reales y las dificultades irrea-
les en la vinculacién con el bebé. Los padres con apoyo mutuo 6 ayuda
familiar 6 terapéutica pueden romper la transmision insegura del vinculo
y sus consecuencias. Aunque hay que admitir que esto no es siempre
posible (13).

Tiene que tener lugar un cierto esfuerzo para aceptar la separacién fisi-
ca, la individuacién objetiva, atender las necesidades del bebé separado,
que sea otra persona. La mentalizacién, las acciones que satisfacen la
necesidad biologica y mental de filiar pueden ir “como la seda”, o puede
haber algun forzamiento; un desajuste puntual o continuado. Filiar al
bebé constituye la base de la organizacién vincular. Mirarle durante
horas. Mientras se perfilan los trazos de las proyecciones identificativas.
Mientras se imagina algo tan fantastico como es que el bebé entra en el
juego y hace algo parecido. El esfuerzo, que en la mayoria de las oca-
siones no se nota, es incluir este proceso en el modelo de trabajo inter-
no materno. Cotejar qué es singular y qué debe ser similar en relacién a
la representacion vincular emocional con los propios padres, con la pro-
pia madre, abuela del bebé. Qué debe continuar en una sucesion cono-
cida y confortante, qué debe ser modificado segun el modelo de trabajo

interno, qué debe ser compensado.

El esfuerzo deja de ser facil en ocasiones. Incluso no se puede realizar.
El modelo de trabajo interno puede ser demasiado rigido, estar dafiado,
colapsarse. Puede tener la madre escasa fuerza, incluso para pedir ayu-
da. Es entonces cuando aparecen diferentes riesgos, dificultades, sinto-
mas, psicopatologia en la diada madre/bebé, enlentecimiento, distor-

sion o detencion del desarrollo del bebé.
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Distorsiones relacionadas con la Vinculacién Trigeneracional en esta

etapa del ciclo vital familiar.

Se consideran situaciones en las que los padres del bebé vivan una po-

sicion de mayor riesgo para dirigir 6 modular la representacion interna

negativa de los propios padres (1*generacion), (Cramer).

Se incluyen otras circunstancias que atafien al vinculo en esta etapa del

ciclo vital familiar:

Haber pasado por la experiencia de no haber sido satisfechas las

necesidades vinculares propias durante la primera infancia.

Identificaciones proyectivas en curso envolviendo tres generaciones:
emociones y fantasias de indole negativa sobre el bebé asociadas con

la primera generacién.

Atribucién al bebé de rasgos negativos de indole diversa relacionados
con aspectos no tolerados de si mismo por parte del progenitor. “El
hijo puede ser a los ojos del padre, en su fantasia, la parte que no le
gusta de si mismo”, (Cramer) Relieve del criticismo excesivo 6 de la
presencia de emocion expresada de la primera generacion sobre el

padre e incluso sobre el bebé.

Presencia de fantasias destructoras basadas en la relacién de los pa-
dres del bebé con personas en el pasado (abuelos, tios del bebé fa-
llecidos) que pueden constituir obstaculos para percibir e interactuar

con el bebé real.

Intensa decepcion ante el hecho de que el bebé no se corresponde
con la imagen del bebé ideal desarrollada durante el embarazo, ser
nifo en vez de nifa 6 viceversa, sufrir un problema pediatrico 6 una
malformacion menor, parecerse a alguien que el progenitor odie, etc.,

y no recibir comprension ni apoyo por parte de la primera generacion.

Poca o escasa ayuda de la primera generacién, aunque esté en condi-

ciones de prestarla.
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Vivir la madre del bebé una disparidad creciente entre sus capacida-

des reales y las demandas de su vida diaria. Pérdida de resiliencia.

Proceso de duelo (por abuelos, tios del bebé, por el marido o por

otro hijo) solapando la organizacién vincular con el bebé.

Procesos de indole variada reactivados por la experiencia de estar
con el bebé (ingreso en UVI, presencia de abuela agresiva, maltrata-

dota etc.)

Recién Nacido de alto Riesgo. Dificultad para contactar corporalmen-
te con él. Temores sobre su desarrollo futuro. Posible manifestaciéon

de proyecciones que afiadan mas riesgo.

Dificultad o imposibilidad para reconocer o definir las dimensiones
temperamentales del bebé y en consecuencia obstaculos para armo-
nizar entre “condiciones ambientales y personales” del bebé ( good-
ness to fit.) (14).

Fragilidad psiquica materna, presencia de enfermedad mental y/o
trastorno de personalidad, ansiedad intensa ante el cuidado y crianza
del bebé.

Sindrome depresivo/ansioso materno/paterno preembarazo, durante

el embarazo y/o posparto.

Fallos de interaccién y relacion basados en todo lo anterior, defini-
bles por la calidad conductual de la interaccién, el tono afectivo y el
involucramiento psicoldgico (Clasificacién 0-3) (15), que implican
una posible relacion sobreinvolucrada, subinvolucrada, ansiosa, colé-
rica 6 abusiva de la figura parental hacia el bebé y que determinan

una respuesta observable de éste.

Seria preciso relacionar cualquier aspecto que conduzca a la madre a

sentirse preocupada por no ser “suficientemente buena” (16) como tal, a

sentirse arrepentida de haber tenido a su hijo, a no sentirse feliz en su

compaiia, a no disfrutar cuidandolo, a sentirse decepcionada por la ma-
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ternidad (Cuestionario MAMA de adaptacion maternal temprana) (17) a
dudar del potencial de desarrollo de su bebé y el tipo y avatares del
vinculo que la madre tiene con la abuela materna. Sera preciso hablar de
esta abuela y del vinculo con ella si se planea una intervencién terapéu-

tica amplia en el sentido trigeneracional.

Vifietas clinicas.

En estas seis vifietas clinicas, en las que la psicopatologia materna ha
sido o es grave, se observa que solo en el primer caso la vinculacion
madre-abuela ha sido Segura. En otro caso se valora la organizacién de
un Movimiento Vincular Compensatorio elicitado a través de la relacion
con el padre del bebé. A vinculacion con éste fue normal. Ambos nifios

presentaban un desarrollo psicomotor también normal.

En los cuatro casos restantes se mostraron Vinculos Inseguros en gene-
ral. Por diferentes motivos, entre los que figuraba el hecho de no reali-
zar tratamiento psicolégico psiquiatrico, la evolucion clinica de las ma-
dres no era favorable. Coincidian las cuatro en establecer un vinculo adn
fragil con el bebé. De ellos tres presentaban un desarrollo evolutivo

normal.

Vifieta 1. La madre padecié un Trastorno Depresivo Mayor que comenzo
a los veinte afnos. El Trastorno se manifesté como Episodios Unipolares
prolongados en el tiempo. Formo una pareja y decidieron tener un hijo
cuando ella se encontré bien durante tres afios seguidos tras el alta psi-
quiatrica. El vinculo precoz con el bebé durante el embarazo fue activo e
idealizado. Podia entenderse como intenso o excesivo. La madre decia
no haberse encontrado nunca tan bien. Al poco de nacer su bebé la ma-
dre refiere que piensa reiteradamente en que no poder criar, cuidar
adecuadamente a su hijo estaria relacionado con volver a enfermar.
También refiere tristeza. Vuelve a tomar antidepresivos y reanuda tra-

tamiento con la psicéloga que la habia atendido anteriormente. Evolu-
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ciona favorablemente en los tres meses siguientes. El recuerdo emocio-
nal vincular con la abuela del nifio es Seguro en la infancia y en la edad

adulta. El vinculo con el hijo es normal. Se realiza seguimiento hasta los
cuatro afnos del nino. La evolucion clinica de la paciente es favorable y el

desarrollo evolutivo del hijo es normal.

Vifieta 2. La madre padece un Trastorno de Ansiedad, mejora al organi-
zar su pareja y embarazarse y recae durante el embarazo. El recuerdo
emocional del vinculo con su propia madre es Preocupado. Refiere una
dependencia afectiva y emocional de ambos padres en la infancia y ado-
lescencia. Conserva la vivencia de ellos como exigentes y del nucleo fa-
miliar como cerrado. A los veintidés afios la paciente vive que los pa-
dres se desentienden de ella al dejarla al cuidado de su hermana menor
y del domicilio familiar durante catorce meses. Refiere haber vivido con
su primera pareja una relacién fria y distante dénde, por acuerdo mu-
tuo, no tienen cabida los hijos. Con su segunda pareja vive un movi-
miento compensatorio vincular, se valora una Seguridad lograda. En su
vinculaciéon precoz durante el embarazo su ansiedad aumenta al notar el
movimiento del bebé. Genera preocupacion y fantasias acerca de si
podra querer 6 cuidar a su hijo. Cuando el nifio nace se vincula a él
normalmente. Continlia tratamiento psicoterapéutico y psiquiatrico du-
rante el primer afo del nifio. El seguimiento de ambos hasta los tres
anos de edad del hijo es normal. Los abuelos maternos se incorporaron
a los cuidados del nieto y apoyo a la madre tras el nacimiento del bebé.

La paciente nos expreso su sorpresa y satisfaccién por este hecho.

Virieta 3. La madre padece una Bulimia Nerviosa Purgativa. El recuerdo
emocional con sus propios padres no esta explicitado. Muestra una de-
pendencia intensa del marido y de un hijo y una hija adolescentes. Toda
la familia apoya y ayuda a esta querida madre enferma. Sintiéndose in-
valida decide tener un hijo para curarse. Se vincula precozmente a él de
forma ideal durante el embarazo, pero la ansiedad, los aspectos depre-

sivos y la sintomatologia del trastorno alimentario aumentan. Es posible
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inferir que la vinculacion con los padres fuera Insegura en infancia y que
la compensacion vincular ha sido patoldgica y se ha basado en la de-
pendencia extrema. La evolucion clinica de la paciente fue desfavorable.
El desarrollo evolutivo del bebé hasta los seis meses fue normal. La
madre se retira en ese momento del seguimiento terapéutico. Refiere
preferir el apoyo del grupo familiar del marido y los hijos adolescentes,
lo considera suficiente e incompatible con otro tipo de intervenciéon psi-

colégica.

Vifieta 4. La madre presenta una estructura psicotica (18) y Trastorno
Inestable de Personalidad. El recuerdo emocional del vinculo con la
abuela materna es Desentendido (odio referido hacia ella por la pacien-
te). Cuando la madre percibe que en la interaccion el bebé y/o ella no
funcionan lucha contra esta imperfeccion del nucleo de la organizacion
vincular aunque sea generando mas patologia. Lucha porque no quiere
renunciar a él, aunque se equivoque. El bebé esta como perdido para
ella y entonces lo incluye en su sintomatologia dismorfofdbica. Algo que
si tiene que ver con ella. Algo que la ha hecho y la hace sufrir mucho.
Algo que hay que corregir: un tipo de piel seca y aspera y con, supues-—
tamente, un relieve poroso marcado. Acude con su bebé a un prolonga-
do tratamiento innecesario y vive momentos y experiencias en los que
se siente unida a él. La evolucion clinica de la madre es desfavorable.
Existe resistencia insuperable al tratamiento. El desarrollo evolutivo del
nifo esta enlentecido. Se observa falta de estimulaciéon normal a todos
los niveles. La madre acepta finalmente acudir a la escuela de padres del
centro escolar del nino y el contacto con otros padres empieza a hacerla
percibir mejor al hijo. Llega a reconocer que esta contenta, que se siente

ayudada.

Virieta 5. La madre padece un Trastorno de Personalidad Mixto (Narc.
Hist.Border. Grupo B). El vinculo es Preocupado con la abuela materna.
Vive en semicesion a sus padres la crianza del hijo. El vinculo con éste,

que ejerce a los cuatro afos funciones parentales, es inseguro. La evo-
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lucion clinica de la madre es desfavorable. El desarrollo evolutivo del ni-

Ao es normal.

Vifieta 6. La madre padece un Trastorno Distimico y un Trastorno de
Personalidad por Dependencia. Recuerdo emocional vincular con el
abuelo materno, Desentendido. Preocupado con la madre. La abuela
materna no acepta “acercarse y ayudar’ mas a su hija. Argumenta que
sus hijos la abandonaron cuando eran adolescentes y que no se fia ya de
ellos. El vinculo de la madre con el bebé es Inseguro. Intenta superar sus
sintomas y sus problemas laborales y econdmicos. Esto conlleva no po-
der hacerse cargo del bebé. Necesita que su madre intervenga para
hacer frente a la crianza. Pero la abuela materna no acude a su peticion
de ayuda. La evolucién clinica de la madre es desfavorable. El desarrollo
evolutivo del bebé es normal. El padre toma un papel mas activo tras los
primeros cuatro meses. Una hermana del padre acude todos los dias va-

rias horas a ayudar y acompafnar a madre y bebé.

Sabemos que en esta etapa son importantes los factores protectores que
el padre del bebé, otros miembros de la familia y la red social y comuni-
taria, puedan activar en relacion a la vinculacién segura y al desarrollo

psicomotor normal en caso de que la madre esté poco disponible por la

sintomatologia derivada de una enfermedad mental.

Quiza uno de los aspectos de mejor prondstico es que puedan apoyarla
a ella en la vinculacién con su bebé. Hablamos de factores de protec-
ciéon compensadores para la diada, no solo para uno de los dos compo-

nentes de la misma.
Crianza

Existen una serie de tareas vinculares que pueden considerarse de tipo
transversal y que conciernen a diferentes etapas del ciclo vital familiar.
La tolerancia a la ambivalencia, celos, resentimiento, sentimiento de
culpa 6 exigencia de amor con respecto al hijo durante la crianza supo-

ne tomar contacto con los propios conflictos de la infancia y adolescen-
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cia en relacion a la primera generacion. Es importante ser capaz de re-
gular la ambivalencia, ser capaz de de pensar acerca de ella 6 poder re-
currir a la ayuda de la familia, amigos, compaferos, el pediatra 6 psico-
terapeuta. Como expresé Bowlby (19): “Aquellos que experimentaron en
su nifez una intensa ambivalencia hacia sus padres 6 hermanos y que
luego recurrieron inconscientemente a algunos de los primitivos y pre-
carios medios de resolver conflictos (represion, desplazamiento, pro-
yeccion, etc.), no estan preparados para la renovacion del conflicto
cuando llegan a ser padres. En lugar de reconocer la auténtica naturale-
za de sus sentimientos hacia el hijo y de adaptar su comportamiento de
acuerdo con ello, se encuentran movidos por fuerzas que no conoceny
perplejos por sentirse incapaces de ser tan carinosos y pacientes como

desearian.”

Otras tareas vinculares transversales extensas son: regular, entrenar al
hijo en la tolerancia a la frustracién y transmitir también la que no debe
ser tolerada, no reprimir sentimientos, rastrear y resolver dificultades de
cualquier tipo que preocupen al hijo. Cuidar los padres su propia salud
mental, observarse si se manifiesta una emocién expresada que alertara

a los otros adultos de la familia y que debe ser calmada.

Considerado de otra manera: manifestar una calidad conductual de la
interaccion, un tono afectivo y un involucramiento psicoldgico “suficien-

temente buenos” alargados en el tiempo.

Tarea vincular transversal es ser sensible, empatico, dar respuesta a se-
nales, claves, estados internos, necesidades del hijo, propiciar la reci-
procidad en la relacién, regular la interaccién, permanecer conectado a
él sin sobreinvolucrarse 0 sobreprotegerle, ayudarle a tomar conciencia
de riesgos reales, proteger y ensefar a protegerse al hijo ( riesgos fisi-
cos, emocionales, abusos etc.). En relacion con la edad del nifo se le
pedira participar y responsabilizarse de algun cuidado 6 labor que nece-

site la familia. Establecer obligaciones, llegar a acuerdos, que el hijo
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acepte el esfuerzo y la satisfaccion por hacerlo, es parte de estas tareas

vinculares durante la crianza.

Distribuimos ahora en subetapas las tareas mas importantes.

El bebé de uno y dos anos:

- Facilitacion, refuerzo y estimulacién de capacidades emergentes

emocionales, madurativas, cognitivas y conductuales.

- Permitir, la actividad exploratoria del nifio. Importante también en

relacion a la alimentacion.

- Disponibilidad como base segura de esa actividad. Evitar la intru-

sion.

- Estar disponible para actuar como modelo siempre que la situa-

ciéon lo requiera.

- Propiciar conductas alternativas a conductas tales como morder,
aranar, pegar mostrarse negativista o con pobre iniciativa. Propi-

ciar el establecimiento de limites.

- Intentar resolver, si existen, problemas relacionados con el bien-

estar en el hogar, los ingresos y la salud familiar.

El preescolar de dos a cuatro afos:.

Propiciar la interaccidon continua con el nino.

- Apoyo y participacion en juego simbdlico.
- Uso del lenguaje relacionado con expresion de emociones.

- Apoyar al nino en el desarrollo de sus capacidades representacio-

nales frente a dificultades tales como “sobrevinculacion” hacia los
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padres 6 capacidad inadecuada para controlar la expresiéon de

sentimientos.

- Contencidon y manejo de la hiperexcitabilidad e irritabilidad del ni-

fo.
- Facilitar la diferenciacion entre fantasia y realidad.

- Apoyar el naciente control de impulsos, la estabilidad del humor,

el amor propio.

- Propiciar afecto y cercania emocional/ afectiva.

Infancia, edad de latencia hasta adolescencia. De cinco a doce anos.

- Propiciar la optimizacién de la escolaridad (compromiso/ coordi-

nacion de la familia y colegio).

- Atencion especial a la salud fisica y psiquica. Dar respuestas

adecuadas al interés sobre la funcidon sexual y sexualidad.

—-Propiciar confianza para plantear cualquier tema y/o preocupa-

cion.

—-Atencion especial a las dificultades de interaccion con padres y

de socializacion en general.

- Propiciar sentimientos de filiacién y pertenencia a la familia.
- Adecuada supervision desde la cercania afectuosa.

- Facilitar la exploracion.

- Propiciar la construccion de la identidad. Permitir/alentar la di-

ferenciacion.

— Propiciar y premiar la realizacion de esfuerzos.
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-Apoyarle en todo momento. Asegurar la contencién emocional y

fisica del hijo.

Adolescencia.

La adolescencia es una etapa de cambios que obliga al sujeto a diversas
tareas evolutivas. El adolescente tendra que ajustarse y aceptar un nue-
vo cuerpo que implica una sexualidad adulta, una capacidad de pensa-

miento mas compleja y un nuevo rol social.

Los cambios bioldgicos obligan, al todavia nifio, a enfrentar su pubertad
y maduracién sexual, lo que implica cambios en su aspecto fisicoy le
obliga también a elaborar y asumir una nueva imagen corporal. El as-
pecto fisico tiene un peso muy importante en la autoestima de cualquier
adolescente. Por otro lado la sexualidad se convierte en una funcion or-

ganizadora de la conducta lo que influira sobre las estrategias de apego.

En cuanto al pensamiento el adolescente entra en la etapa del pensa-
miento de las operaciones formales y del pensamiento abstracto (4°
etapa del desarrollo cognitivo segun Piaget) (20)(21). Se trata de un
pensamiento hipotético, con razonamiento deductivo, capaz de cons-
truir teorias, egocéntrico y de pensar posibilidades mas alla de la reali-
dad.

A nivel psicosocial, las diferentes culturas tienen sus propias expectati-
vas sobre el adolescente, pero su posicion social cambia. Ya no es un

nino y el entorno espera otras cosas del joven.

El adolescente, en general, es muy sensible a las criticas de los demas,
sean reales o anticipadas. En cierto modo esta pendiente del impacto

que genera en los otros.

El nucleo de la crisis adolescente es la busqueda de su identidad. La
busqueda del sentido de si mismo como individuo separado en un gru-

po social.
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Aunque el adolescente se separa de su familia y se vuelve hacia sus
iguales, todos los aspectos de la conducta de los jovenes estan directa-

mente influidos por la familia.

Los padres siguen teniendo, por ejemplo, una influencia muy importante
en la eleccion y valoracion de la escolaridad segun sus propias expecta-

tivas.

La adolescencia es un periodo de incertidumbres, lo que reactiva las
conductas de apego y proteccion, a la vez que las demandas de auto-
nomia se acrecientan tifendo de ambivalencia el vinculo adolescente.
Quiero, necesito a mis padres, a la vez que me estorban, pero cuando
el vinculo es seguro es mas facil negociar la autonomia. Cuando el
vinculo no es seguro la probabilidad de dificultades en el proceso de in-
dividuaciéon es mayor. Los que han experimentado el peligro cuando
eran ninos, organizaran maneras autoprotectoras que precisamente au-
mentaran los riesgos de peligro para si y para los otros. Asi nos pode-
mos encontrar con conductas adictivas, antisociales, o con cuadros psi-

cosomaticos (22).

La base segura permite tanto al nino como al adolescente explorar por
mas tiempo y mas lejos y buscar nuevas figuras de apego. Diferentes
estudios parecen inclinarse por la continuidad en el estilo de apego
desde la infancia. De modo que un nifio con apego seguro sera, en ge-

neral, un joven con apego seguro.

Los jovenes con un patron de apego inseguro y que fueron nifios defen-
sivos o inhibidos, tendran problemas en la adolescencia cuando inicien
relaciones de pareja, ya que los jévenes defensivos encuentran dificil to-
lerar la intimidad. Asi se convertiran en jovenes aislados o autosuficien-
tes, o bien sobrecompensaran la situacion a través de la promiscuidad

sexual, eludiendo la intimidad afectiva a través de la intimidad fisica.
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Entre los que buscan la perfeccion, existe el riesgo de ocultar sus senti-
mientos de vergiienza y fracaso, lo que en casos extremos puede llevar

al suicidio sin que hayan aparecido ningun signo anticipatorio.

Los adolescentes coercitivos (23), patron de apego inseguro-
ambivalente durante la infancia, tienen el riesgo de que los trastornos
de conducta aumenten. La actitud de culpar a los otros puede llevar al
desquite y a provocar altercados y enfrentamientos. La necesidad de
pertenencia lleva a ligarse a grupos siempre presentes y disponibles que

perciben las relaciones segun el estilo coercitivo.

En las chicas este estilo de vinculacién lleva a utilizar los sintomas psi-
cosomaticos para forzar a los otros a dar atencién y si no se obtiene a
utilizar las amenazas o incluso los intentos de suicidio como forma de

provocar los cuidados de los otros, o de culparlos por su desatencién.

En cuanto a la salida adictiva en la adolescencia, las adicciones estarian
relacionadas con los vinculos simbidticos, con la busqueda de pseu-
dovinculos de seguridad. Los objetos adictivos representarian una figura

ausente de apego. (Vinculo desentendido).

En la adolescencia no se hablaria de movimientos compensatorios, sino
mas bien de soluciones defensivas que en el mejor de los casos dan un
tiempo al adolescente para enfrentar sus conflictos e ir construyendo su

propia salida.

Asi por ejemplo es interesante destacar el apoyo de una pareja, a través
de la cual se puede utilizar a un otro como punto de anclaje que permite

ir enfrentando, sobre todo, las relaciones familiares no resueltas.

En nuestras entrevistas de referencia nos encontramos con varios casos
en los que la madre entrevistada reconocia el importante apoyo de su
marido (relacion iniciada en su adolescencia tardia) para “recolocar” a
cada miembro de su familia y el cambio que esto habia supuesto no solo
para su manera de relacionarse, sino también para su autoimagen, y su

papel de madre. Asi, por ejemplo, casos en los que las entrevistadas
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perdieron a su padre a una edad temprana pero eligieron parejas fuertes

a imagen del progenitor desaparecido.

En un caso de TCA ambulatorio. La entrevistada es una madre de me-
diana edad que perdi6 a su padre cuando era apenas un bebé. La familia
materna era extensa y se hicieron cargo de la crianza del bebé y del
apoyo a la joven viuda, pero tratando de imponer sus propios criterios.
(“Mi infancia de forma global eran cosas impuestas por narices”, o, “Re-
cuerdo en algunos momentos ternura, y en otros tirania”, o “A la familia
de mi padre la tenia que ver a escondidas”). Ya en la adolescencia tardia
cambia de pareja y comienza a salir con un chico que no cuenta con la
total aprobacion de sus tias...”"Mi marido me ha ayudado a definir la es-

tructura familiar y a cortar cordones con mi familia”.

Hay también salidas fallidas con vuelta a casa en mujeres dependientes
que cambiaron unos personajes por otros como punto de anclaje pero

no pudieron evolucionar.

Si hablamos de Movimiento Compensatorio Vincular en este momento
evolutivo nos referimos al movimiento compensatorio que proviene de

la segunda generacion, los padres del adolescente.

Partimos de la idea de que este movimiento se produce a través de un
proceso de doble empatia simétrica. Recordaran los padres del adoles-
cente la resolucidon propia de sus propias tareas y conflictos en esa
edad. El recuerdo es emocional y estd insertado en la calidad vincular
con sus propios padres, los abuelos del adolescente. Por lo tanto tam-
bién estara presente el recuerdo de cdmo entendieron entonces la acti-
tud y resoluciones de esa primera generacion y como la entienden ahora
a la luz de tener que facilitar el desarrollo de su propio hijo adolescente.
La segunda generacidon puede corregir decisiones y creencias acerca de
cémo fueron ciertos hechos y ciertas actitudes de los padres. También

puede aplicar estas correcciones a apoyar la resoluciéon de las tareas
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emocionales y de desarrollo del hijo adolescente. La creencia cambia, la

comprension cambia en sentido cognitivo, emocional.

El planteamiento del padre 6 madre (24), de origen preconsciente, podr-
ia entenderse asi: “yo (segunda generacioén) recuerdo, entiendo, modifi-
co la creencia acerca de mis padres (primera generacién) referida a mi
propia vinculacion/relacion durante mi adolescencia con ellos a través
de mi vinculacién/relacién con mi hijo adolescente. Implicita esta una
comparacion de las funciones introyectivas y proyectivas familiares:
;/quién me amaba? ;Quién amé? / ;Quién me perseguia? ;Quién perse-
guia? / jQuién me transmitia esperanza? ;Quién transmitia esperanza? /
;/Quién me envidiaba? ;Quién envidiaba? etc. Es decir, implicito esta el

recuerdo emocional de “como lo hicieron conmigo”.

Continua este planteamiento de los padres del adolescente: “yo (segun-
da generacidon) empatizo con mi hijo adolescente (tercera generacion) al
recordarme a mi en mi propia vinculacién/ relacion con mis padres
(primera generacion) durante mi adolescencia y su apoyo, puesta de
limites, exigencias, amor, hostilidad, etc. Es decir al recordar emocio-
nalmente el efecto de las funciones introyectivas y proyectivas familiares
en mi propio desarrollo mientras no dejo de compa-
rar/empalizar/armonizar afectivamente con mi hijo. La proposicion

aqui es “;como lo hago yo ahora con mi hijo adolescente?”

Auln, desde una argumentacién superyoica puede la segunda genera-
cion, a este mismo nivel preconsciente, encontrarse explicando a la pri-
mera (propios padres) como se vincula y relaciona con la tercera (hijo

adolescente).

La segunda generacién vive como el adolescente se ejercita en la cons-
truccion de su propia identidad, como afronta el conflicto dependen-

cia/independencia, como orienta su vida social, su aprendizaje, sus afi-
ciones, sus planes de futuro mas alla del contexto familiar. La segunda

generaciéon comprueba como el adolescente necesita apoyo, interés,
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consejo, estructura y limites atentos asi como refuerzo de los padres,
muchas veces sin mostrar que lo desean 6 lo buscan, sin ser plenamente

conscientes de sus necesidades 6 bien negandolas mientras las esperan.

La tercera generacion tiene unas necesidades especificas de su momen-
to evolutivo, la segunda las tuvo jcoémo funcion6 al respecto la primera
generacion? jQuién amo, transmitié esperanza, ayudo, persiguid, odio,
envidid, abandoné? ;Como construyo sus creencias la segunda genera-
cion en el seno de estas funciones introyectivas y proyectivas familiares,
gue socavaban ¢ fortalecian la construccion del vinculo seguro entre
padres e hijos? jcomo es qué se modifican estas creencias de la segunda
generacion con respecto a la primera en contacto con los hijos adoles-

centes propios (tercera generacion)?

Comentamos algunas posibilidades. Si la segunda generaciéon ha organi-
zado una vinculacién insegura con la primera, bien desentendida 6 pre-
ocupada puede recordar emocionalmente funciones 6 actuaciones que
“no haré nunca” (25). Puede existir en esta segunda generacién un dolor
mas 6 menos intenso al revivir la propia adolescencia comparandola con
aspectos mas positivos de la adolescencia del hijo y con el vinculo segu-
ro que se mantiene con él. En este caso no existiria un movimiento
compensatorio vincular con los padres ( primera generacion), si es que
no se ha dado en edad adulta antes. Se entenderia en esta posibilidad
que si existiria un movimiento compensatorio vincular transgeneracional
ya que lo interrumpido seria la vinculacién insegura entre las dos ulti-
mas generaciones. En otra posibilidad la segunda generacién decodifica
emocionalmente sus creencias. Entiende de otro modo, modifica recuer-
dos emocionales al comprobar la dificultad de la tarea y cémo la primera
generacion se empeno y desempeno en resolverla favorablemente. Aqui
se produciria un movimiento compensatorio vincular con la primera ge-

neracion y una interrupcion de vinculacion insegura con el adolescente.

En otros casos uno de los dos conyuges de la segunda generacién, o los

dos, pueden a través de la Seguridad Lograda interrumpir el patron de la
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vinculacion insegura con la tercera generacién sin llegar a compensar

vinculo seguro con la primera generacion.

En nuestras entrevistas podemos ver como hay madres que se plantean
“/Hasta que punto no tropiezo yo en la misma piedra que mis padres?,
quizas, yo cometa otros errores...”. De alguna manera tratan de recordar
aquello que les dolia o que consideran que estaba mal e intentan no re-

petirlo.

No hay un perfil dnico. Algunas de estas madres lo pasaron mal en su
propia adolescencia lo que en algun momento les llevd a una consulta
profesional, en otros casos una enfermedad personal ha llevado a re-
plantearse su posicién en la vida, otras veces es la enfermedad de su
hija la que ha hecho que se replanteen su propia historia y su manera
de relacionarse, lo que influira sobre sus vinculos tanto con sus padres

(1% generacién) como con sus hijos (3% generacion).

El adulto joven en la familia. La emancipacién.
Tareas vinculares familiares:

- Propiciar la comunicacioén. Evitar posturas excesivamente ambivalen-

tes en relacion a la emancipacion.

- Propiciar de forma realista la reflexion sobre las capacidades y for-

macion del joven y sus aspiraciones.

- Facilitar la socializacion de la persona joven. Facilitar su relacion de

pareja.

- Propiciar y apoyar autonomia: desde la dependencia a la constitucién

de ser un recurso para la familia.

Puede haber fallos importantes en la funcién de vinculacion normal
si una serie de tareas se han incumplido total 6 parcialmente, si se ha

hecho crecer al nino, al adolescente, en la dependencia, si se le ha in-
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fantilizado, " si el hijo crece, cambia pero parece que los padres no

se dan cuenta de esto, sumergiéndole en un estado de confusién, de di-
fusion de identidad, con imagenes contradictorias sobre si mismo y su
familia" (26). O si se necesita a este hijo para intentar contener un vacio
vincular previo. O si por el contrario se le empuja demasiado pronto a
vivir fuera de la familia, por cualquier tipo de explosiéon centrifuga fami-
liar, sin los suficientes recursos, bloqueando el apoyo emocional y/o

material que se necesite.

Puede existir por parte del hijo una idealizacion parental, una aparente
vinculacion segura que dificulte su autonomia. Puede inhibirse por parte
de los padres esta autonomia en funcidon de necesidades emocionales

del padre 6 de la madre.

Puede existir hostilidad hacia los padres por parte del hijo que no es ca-
paz de emanciparse, hostilidad por no vivir una vinculacién segura que
le conduce a no poder cumplir con tareas bdasicas de separacion-
individuacion y autonomia, tareas posiblemente comprometidas desde

la infancia e indudablemente desde la pubertad y adolescencia.

Padres invasivos y autoritarios favorecen lo anterior, también lo hacen
padres inseguramente vinculados con sus propios padres. En estos con-
textos puede darse una falsa emancipacién; pasar a establecer una rela-

cion igual de dependiente con el marido 6 la esposa.

Situaciones como eventos vitales graves, muertes subitas y/6 precoces
de abuelos en la infancia del hijo, no elaboradas y la consiguiente de-
presion subclinica en padre 6 madre, influyen en el patrén vincular ne-
gativamente. Su influencia puede llegar hasta este momento del ciclo vi-

tal familiar e incluso traspasarlo.

El riesgo de psicopatologia que puede relacionarse con estos problemas
de emancipacion se enmarca en: dudas sobre la propia valia, de la pro-
pia competencia, de las elecciones y decisiones que se toman 6 que no

se pueden tomar a todos los niveles, en la organizacion de personalidad
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evitativa o esquizoide, en cuadros depresivos 6 ansiosos, en trastornos
alimentarios de inicio tardio, en el uso de téxicos y en practicas sexua-

les de riesgo.

La emancipacion de las madres entrevistadas, espanolas nacidas alrede-
dor del afio 60, participantes con sus familias del éxodo campo-ciudad,
estuvo matizada por condiciones socioecondmicas limitadas y por la ne-
cesidad de trabajar con 6 sin cualificacion. Estas madres en general tu-
vieron poco acceso a formacién y salieron de su familia de origen para

casarse.

El adulto en la familia. La madurez.

La familia llega a un punto de evolucién en el que los padres se consti-
tuyen en eje del sistema trigeneracional. No solo deben ocuparse de
continuar propiciando la autonomia de los hijos, de acogerles, escu-
charles y ayudarles, sino también de atender la dependencia creciente
de la generacion anterior. A todas las tareas vinculares familiares de es-
te momento del ciclo se pueden afnadir dificultades importantes. Es un
momento de balance, de crisis, en el cual se van a escrutar las expecta-
tivas y discrepancias entre lo que se desed y planeé al inicio, en la etapa
de formacién de pareja, y el curso de los acontecimientos vitales y los

sentimientos de satisfaccion personal del padre y de la madre.

Si el resultado es favorable la familia podra continuar en el seno de una
armonia instaurada durante el desarrollo y crianza de los hijos, si no la
familia puede desembocar en una situacion de riesgo emocional, afecti-
vo, psicopatoldgico. Los ideales no conseguidos, los deseos no realiza-
dos pueden conducir a los padres a sentimientos de aislamiento, de so-
ledad. A la idea de que el otro miembro de la pareja no entiende, no
empatiza con los problemas propios. Si los padres sufren por distintas

vias frustraciones y desencuentros consigo mismo y con el otro, puede
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vivir que el otro no se hace cargo de nada de lo que le ocurre, lo cual

sera un motivo mas de frustracion.

Todo ello en el curso de un probable aumento de stress a partir del ini-
cio del deterioro de la salud, posibles dificultades laborales y/o de in-
gresos econémicos, la red social, con habilidades y aficiones y con los

propios hijos y padres.

Se describe en esta edad media de la vida la aparicién de cuadros de-
presivos, de ansiedad, de consumo de alcohol, de divorcio, de desvincu-
laciéon. La necesidad de “interlocutor valido” (27) es intensa. Se necesita
a un adulto en similar fase del ciclo, el conyuge, un amigo, una amiga,
otro familiar, alguien que escuche y comprenda y sepa explicar y calmar,

alguien que también haga participe de sus problemas y conflictos.

La madurez tardia.

Si las tareas vinculares familiares se han ido cumpliendo de forma "sufi-
cientemente buena", los padres, la segunda generacién, se sentiran
asentados, adaptados y reconciliados con su vida. Las tareas son multi-
ples en este periodo de transicion, desde colaborar en la crianza de
unos nietos bien recibidos, hasta cuidar a sus propios padres 0 realizar
diferentes tareas o apoyos en facilitar la autonomia creciente de los

hijos.

Comienza también la fase de pérdidas que se traduce aqui en jubilacion,
hijos que salen definitivamente de casa, muerte de algun abuelo, etc.
Los padres se quedan solos en la casa familiar. Es el momento de su-
perar multiples dificultades, desacuerdos conyugales, stress emocional,
soledad, inicio de actividades satisfactorias diferentes. Se suman los
riesgos de salud; las enfermedades cardiovasculares, degenerativas, el
cancer, etc. que pueden aparecer también ahora. Divorcio y viudedad
constituyen riesgos de enfermedad fisica posterior. Por todas estas cir-

cunstancias esta etapa es critica para resolver adecuadamente la sepa-
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racion en general y el reencuentro con miembros de la familia que si-

guen siendo los mismos pero que han cambiado.

El anciano en la familia.

Las tareas vinculares en la ancianidad son cada vez mas complicadas de
asumir actualmente. Se trata de cuidar, contener y asistir a una persona
que atraviesa un tiempo de pérdida paulatina y constante en las diferen-
tes esferas vitales. La tarea familiar, mas facil o mas dificil dependiendo
de la personalidad, vinculacion y vida previa del anciano, consiste en ca-
nalizar su angustia, ser capaz de ayudarle a soportar esa pérdiday a
desplazar intereses negociados por su narcisismo adaptado a la edad.
La familia debe reconocer la fragilidad, la debilidad de sus ancianos pe-
ro también su fuerza y cualidades, propiciar la manifestacion de ambas

y apoyarse en ellas (28).

Este periodo del ciclo vital familiar es también la ultima oportunidad de
compensacion vincular en vida. La oportunidad de que un hijo 6 una
hija que por diferentes motivos no ha podido vincularse seguramente
como tal lo pueda hacer en esta etapa al cumplir las tareas vinculares

con sus padres ancianos.

En las entrevistas con las madres de pacientes, podemos ver como algu-
nas de estas mujeres han cambiado la percepcion de sus progenitores

con el paso del tiempo.

En un caso de ingreso por crisis psicoética en la hija adolescente (3°g.), la
madre entrevistada comenta que siempre estuvo muy unida a su propia
madre pero que, “Descubri a mi padre cuando me casé...Siempre culpé a
mi padre (por los problemas que habia en la casa) y tal vez no era asi...
luego cuando he recapacitado he visto que las cosas eran distintas de
cOomo yo creia...mi padre tuvo una vida muy dura y su padre fue muy

duro con él y eso marca...”
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Otra madre, dice, “Siempre me senti un poco abandonada por mis pa-
dres...con mi madre la relacién era mas fria pero quiza mas estable, mi
madre no expresa, ahora es mejor y quiza yo he perdonado algunas co-
sas...yo era la mayor de 6 hermanos y con 15 afos me fui de casa a tra-
bajar. Yo siempre digo que me echaron, yo no queria irme...pero ahora
ella (la madre-1? generacion) esta mas relajada, algo hemos podido
hablar y ahora es mucho mas carifnosa y tenemos una relacion muy bue-
na...hablo mucho con la hermana que me sigue y creo que el rencory
echar la culpa a mi madre no le va a ayudar...si no se perdona a si mis-

ma y luego a mama, nunca va a ser feliz”.
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CAPITULO 3 - Resiliencia y movimientos compensa-

torios

Nos detenemos para profundizar en dos conceptos importantes Resi-

liencia y Movimiento compensatorio.

Michel Manciaux (1), en su texto “La resiliencia: ;mito o realidad?”, dice:
"A pesar de traumas graves, incluso muy graves, o de desgracias mas
comunes, la resiliencia parece una realidad confirmada por muchisimas
trayectorias existenciales e historias de vida exitosas. De hecho, por
nuestros encuentros, contactos profesionales y lecturas, todos conoce-
mos nifos, adolescentes, familias y comunidades que "encajan” shocks,
pruebas y rupturas, y las superan y siguen desenvolviéndose y viviendo
-a menudo a un nivel superior- como si el trauma sufrido y asumido
hubiera desarrollado en ellos, a veces revelado incluso, recursos latentes

y aun insospechados".

El vocablo resiliencia tiene su origen en el latin, en el término resilio que

significa volver atras, volver de un salto, resaltar, rebotar.

En el campo de la fisica, alude a la capacidad de los materiales de volver

a su forma original, cuando han sido forzados a cambiar o deformarse.

Segun Rutter (2), fue adaptado a las ciencias sociales para caracterizar
aquellas personas que, a pesar de nacer y vivir en situaciones de alto
riesgo, se desarrollan psicolégicamente sanos y exitosos. Es decir, que
en psicologia, el concepto de resiliencia alude a la capacidad de una
persona para enfrentar situaciones criticas, sobreponerse y salir airoso y

fortalecido, desarrollando nuevos recursos, en vez de debilitado.

Hay que senalar que no es lo mismo la experiencia que la vivencia. La

experiencia hace referencia a lo que nos ocurre, mientras la vivencia se
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refiere a la manera en que interpretamos ese acontecimiento. Podriamos
decir que la persona que despliega sus recursos para hacer frente al

stress, vivira mejor que quienes no puedan hacerlo.

El concepto fue introducido en los afios 70 por Michael Rutter (3) como
“flexibilidad social adaptativa”. La resiliencia es fruto de la interaccion

entre el propio individuo y su entorno.

Kobasa y Maddi (4) desarrollan el concepto a través del estudio de
aquellas personas que ante hechos vitales negativos parecian tener unas
caracteristicas de personalidad que les protegian. Asi, se ha establecido
que las personas resistentes tienen un gran sentido del compromiso,
una fuerte sensacion de control sobre los acontecimientos y estan mas
abiertos a los cambios en la vida, a la vez que tienden a interpretar las
experiencias estresantes y dolorosas como una parte mas de la existen-
cia, En general, en la literatura, se considera que es un constructo mul-

tifactorial.

El etélogo Boris Cyrulnik (5) amplié el concepto observando a los sobre-
vivientes de los campos de concentracion, a los nifios de los orfelinatos

rumanos y a los ninos de la calle bolivianos.

Werner (6) y otros, han dado cuenta de algunos factores que se obser-
van en los nifios qué estando expuestos a situaciones adversas se com-
portan de forma resiliente. Los factores que consideran son, el tempe-
ramento, la capacidad intelectual, la forma en que esta es utilizaday la
naturaleza de la familia, respecto de atributos tales como su cohesion,

la ternura y la preocupacién por el bienestar de los hijos.

Senalan también un cuarto factor que tendria que ver con la disponibili-
dad de fuentes de apoyo externo tales como contar con un profesor,
con una figura que hiciera la funcién de padre/madre sustituta o bien

instituciones como la escuela, o diferentes organizaciones sociales.

Hemos encontrado que en los diferentes estudios realizados en la déca-

da de los noventa entre los factores que actuan como protectores desta-
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can siempre el apego parental, sea ejercido por los padres o por una fi-

gura sustituta.

La resiliencia puede ser innata o adquirida. Aunque algunas personas
parecieran traer desde su nacimiento cierta capacidad de tolerancia a
las frustraciones, dificultades o enfermedades, también es posible
aprenderlas, a partir de la incorporacion en el repertorio personal de
nuevas manera de pensar y hacer.

Construir la Resiliencia

Diferentes trabajos permitieron ver que los nifos resilientes se dife-
renciaban también por elementos a nivel de su medio social y fisico.
Sobre todo vieron que, un vinculo fuerte con una persona que se ocupe
de los cuidados del nifio constituye un elemento importante de la resi-
liencia. Si esta figura de apego no puede ser la madre, otras personas
como la abuela o las hermanas mayores podian tener ese papel.

Al contrario, en nifnos con dificultad, estos vinculos sociales fuertes es-
tuvieron ausentes. Es interesente notar que la falta de apego era parti-
cularmente devastadora en los nifios poco activos e inhibidos. Asi el
desarrollo 6ptimo resulta de una interacciéon entre las capacidades de
la persona y su medio social y fisico.

El desarrollo se juega en las interacciones activas entre el nifio, su fa-
milia, la escuela, la comunidad, la cultura y el sistema politico.

Estos trabajos permiten revisitar el antiguo debate sobre lo innato y lo
adquirido, en términos nuevos. Se ve que lo esencial no se juega a ni-
vel genético o bioldgico (lo innato), ni a nivel del entorno (lo adquiri-
do)... sino en las interacciones entre el nifo y su entorno.

La resiliencia no es un estado definido y estable, es mas bien un cami-
no de crecimiento. Se trata de estudiar procesos, lo que plantea nuevos
desafios metodolégicos.

Segun Masten y Coatsworth (7) la calidad de la parentalidad es equipa-
rable a la influencia que tiene la capacidad intelectual del chico en
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cuanto a su competencia social en la escuela. Werner (8) identifico tres
factores protectores claves entre los nifios resilientes que estudio; los
padres eran apoyadores de sus hijos, habia reglas claras. En el hogar
respetaban la individualidad de sus hijos al tiempo que mantenian la
estabilidad y cohesién familiar.

Las personas con baja resiliencia son consideradas de Alto Riesgo (Cic-
chetty y Garnezy) (9), En este sentido podriamos decir que el objetivo
ultimo de la psicoterapia sera no solo la resolucién de los sintomas y
conflictos sino también el aumento de la resiliencia.

Rutter (1990) también postulaba que la presencia de eventos vitales
neutralizantes pueden constituirse en elementos de proteccion. Estos
eventos son experiencias que contrarrestan o neutralizan una situacién

negativa.

Por otro lado, hablamos de Movimiento Compensatorio Vincular, cuando
a través de una nueva experiencia vital, la calidad previa del vinculo es-

tablecido cambia.

Consideramos dos tipos de compensacion vincular, uno tendria que ver
con el cambio en el tipo de vinculacion (diferencia en el tipo de vincula-
cion durante la infancia y durante la edad adulta) entre dos generacio-
nes (abuelos-padres), y otro afectaria a la transmision vincular entre ge-
neraciones. Aqui la segunda generacion tendria un tipo de vinculacién
segura con sus hijos (tercera generacién), aunque mantuviera una vin-

culacién de tipo inseguro con la primera generacion.

Las experiencias vitales capaces de producir este tipo de cambios pue-
den ser variadas y pasan por otra experiencia vincular que permite una

reinterpretaciéon de lo vivido.

En general en nuestra investigacion estos cambios se producen a través
de la relacién con una pareja, en estos casos el marido, (“Mi marido, me
ha ayudado a recolocar a cada uno en su sitio”, o “Mi marido es una fi-
gura muy fuerte en mi familia, gracias a él han cambiado muchas co-

sas”), através de una experiencia terapéutica (Hay varias entrevistadas
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que debido a un cuadro depresivo o por un diagndéstico grave han acu-

dido o acuden a psicoterapia).

El nacimiento de un hijo (nieto) y la respuesta de los abuelos ante este
acontecimiento, puede ser otra situacion que influya sobre el tipo de

vinculacién establecida.

El acompanamiento a un hijo adolescente, con el recuerdo emocional,
que esa circunstancia provoca de la propia adolescencia de los padres,
puede llevar a un doble movimiento compensatorio sobre los vinculos

previamente establecidos tanto con los abuelos como con el hijo.

También la vejez y nuevas necesidades de los progenitores pueden
hacer que la vinculacién adquiera otros matices, (“Antes mi padre era

siempre el malo, ahora lo veo de otra manera”).

En nuestro estudio observamos como en el grupo control (se supone de
partida que es un grupo con mayor resiliencia), a pesar de circunstan-
cias adversas como por ejemplo el fallecimiento del padre, el resto de
miembros de la familia se han podido reorganizar ofreciendo figuras
paternas sustitutas. En algun caso han sido los hermanos mayores los
que se han identificado con la fa figura paterna. Otras veces ha sido un

tio quien ha ejercido la funcidon paterna de proteccion.

En los casos de enfermedad crénica del padre (en el grupo control hay
dos casos), en ambos, la madre se convierte en el eje econdmico de la
familia y el padre cuidado y apoyado por la madre mantiene su dignidad

y su rol paterno.

Una madre de las entrevistadas del grupo control, sufre la muerte de su
padre cuando ella tenia 10 afos a causa de una enfermedad crénica de
siete afos de evolucién, por lo que la mujer entrevistada no recuerda a
su padre sano y llevando una vida laboral. Sin embargo, hay un recuerdo
de los hermanos mayores, “Como si fueran mis padres jugando conmi-
go” y una figura materna fuerte, “Siempre pendiente de los hijos traba-

jando mucho en casa y fuera de ella”.
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Otra entrevistada dice, “Mi madre a pesar de los problemas nos hacia la

vida agradable y se esforzaba para que no nos faltara de nada”.

Nos encontramos en ambos casos madres que sin el apoyo de otros
adultos de la familia (tios, abuelos) han sido capaces de establecer unas
circunstancias en las que las hijas tienen una vinculaciéon segura tanto

con la madre como con el padre enfermo.
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CAPITULO 4 - Transmisién del vinculo Trigeneracio-

nal. Continuidad y discontinuidad vincular.

La transmisién vincular trigeneracional es la cualidad del vinculo trans-
mitida entre generaciones. En el presente trabajo se ha focalizado la
atencion sobre el estudio de la transmision vincular intergeneracional

abuela materna - madre - hija.

El modelo hipotético basico es el siguiente:

12 Generacién 22 Generacion 32 Generacion
Abuela materna Madre de la paciente Paciente 13-17
afns
V.Seguro Infancia/Adols. V.Seguro Infancia/Adols.

V.Seguro Edad Adulta

Siguiendo este modelo describimos la Continuidad del Vinculo Seguro:
existe un Vinculo Seguro entre la madre entrevistada y la abuela mater-
na, tanto en la infancia como en la edad adulta y también hay un vinculo
Seguro de esta madre con su hija adolescente. Este es el paradigma

mas comun presente en el Grupo Control.

En este mismo grupo hemos observado como una madre, seguramente
vinculada a la abuela materna desde la infancia, logra vincularse segu-
ramente al abuelo materno después de casarse y abandonar el hogar
familiar de origen. En este caso el abuelo estricto, severo y preocupado
se tranquiliza a raiz de no sentirse obligado a conducir disciplinaria-
mente a su hija. La vinculacion de la madre con la hija adolescente es

Segura.

Vemos que eventos vitales de gravedad media como el divorcio trauma-

tico de la segunda generacion, en la adolescencia de la paciente, pueden
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reforzar los vinculos seguros preexistentes con los abuelos maternos y
madre con necesidad de ayuda y apoyo emocional. La paciente vivira de
forma positiva esta consolidacién vincular pero se vera muy afectada

por el desentendimiento del padre, que opta por el abandono.

Nos ha llamado la atencion alguna forma de quebrar esta Continuidad
Vincular Segura si la hija paciente (3% generacién) presenta rasgos de
personalidad que puedan considerarse de riesgo. El ejemplo se expone

mas adelante.

Observamos casos en que el vinculo ha sido siempre seguro entre abue-
la y madre entrevistada, asi como entre madre y paciente durante la in-
fancia. Pero en el curso de la enfermedad este vinculo se puede deterio-
rar intensamente. La psicopatologia de la hija seria aqui una variable
destructora. Es esperable que la calidad del vinculo de la infancia pueda
recuperarse posteriormente. Sin embargo esta recuperacion de calidad
vincular es uno de los objetivos terapéuticos que no siempre pueden lo-

grarse.

Nos referimos ahora a la Continuidad del Vinculo Inseguro. En muchos
casos de nuestro estudio nada cambia favorablemente. El esquema es el
siguien-

te:

12 Generacion +—T> 22 Generacidn <+—T1» 32 Generacién

v v
V.Inseguro Inf./Adols. V.Inseguro Inf./Adols.

V.Inseguro Edad Adulta

En este apartado, nos ocupamos de casos en los que las madres no han
terminado de elaborar su propio vinculo dependiente con respecto a las
abuelas maternas, sin poder superar suficientemente las angustias de

separacion.
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Por ejemplo, en una entrevista, nos encontramos con una madre que en
su infancia adopto el papel de cémplice y yo auxiliar de su propia madre
(en la actualidad abuela materna de la joven paciente). Esta vivio difi-
cultades graves de relacion con un marido que desarrollé una celotipia
prohibiendo con frecuencia a su mujer salir de casa. La hija, joven pa-
ciente, padece un Trastorno de Ansiedad. Es |la menor de la familia con
diez anos de diferencia con respecto al hermano anterior. El subsistema
hermanos mayores resuelve, como en otros casos, su vinculacion y au-
tonomia entre ellos pero, esta hija, sin embargo, esta inmersa en el fun-
cionamiento emocional de la madre, soportando la ansiedad de separa-
cién generada desde la infancia en la vinculacion con la abuela materna.
La continuidad vincular transgeneracional es insegura. La madre entre-
vistada ha repetido el modelo previo en cuanto a relaciones de pareja
complicadas y ha seguido un tratamiento por Agorafobia, reproduciendo
en forma de sintoma (identificandose con la figura materna) lo que su
propia madre vivié como realidad por las prohibiciones de su celoso

marido.

En otros casos de caracteristicas muy similares, observamos que las an-
siedades que despiertan las hijas son muy dificiles de contenery preva-
lece la sobreimplicacién en la relacion con todos los hijos sin que apa-

rezcan movimientos compensatorios a lo largo del tiempo.

La dificultad de la madre para pensarse como sujeto autobnomo es clara
y la necesidad de apoyarse en otro, madre, marido y/o hijos, para cal-
mar las angustias fundamentales aparece contaminando el desarrollo de

la hija paciente.

En otro caso, por ejemplo, la madre penultima hija de una familia nu-
merosa es cedida a una tia al nacimiento de su hermano menor. Se trata
de una mujer que siempre ha sentido una gran afioranza con respecto a

su madre y a su familia de origen.
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Los casos de cesion encubierta a la abuela materna 6 a una tia 6 herma-
na mayor de la paciente estan en la base de una transmision insegura
del vinculo sin cambios. La madre de |la paciente puede expresar acerca
de ésta “no sabe de quién es hija”. En otro caso la madre fue cedida por
la abuela materna durante su infancia de forma encubierta a una her-
mana mayor. Esta madre cede a su vez a su hija a los nueve afios a otra
hermana suya, tia materna de la pequefa. La repeticion marca la historia
familiar: La madre estaba firmemente convencida de no ser hija biologi-
ca de la abuela materna por la actitud rechazante de ésta hacia ella. La
hija no pudo soportar la cesién y fue devuelta a la madre a los diez afios

al enfermar y precisar ingreso psiquiatrico.

Estas madres tienen una pobre imagen de si mismas y una gran dificul-
tad para su autonomia como sujetos. En algun caso pueden presentar
un vinculo calificado como seguro con respecto al marido o a alguno de
los hijos mayores. Estos vinculos cubren la necesidad de apoyo y rease-
guramiento para ellas. Sin embargo las vinculaciones con mayor fre-
cuencia, incluyendo la de la hija paciente, son de tipo inseguro preocu-

pado.

En otra entrevista vemos como la madre pas6 de depender de su propia
madre (abuela materna de la joven paciente) a hacerlo de sus hermanos.
Después del marido y finalmente de sus hijos mayores, con los que

hubo una relacion dificil y que logran independizarse aunque mantienen

contacto frecuente y siguen sirviendo de apoyo a su madre.

Aspectos comunes presentes en estos casos y que llaman la atencion,
son la diferencia de edad entre la paciente y sus hermanos mayores, la
frecuencia en que las madres hacen una relacion seguida de un emba-
razo y boda en este orden y en un corto periodo de tiempo vy la referen-

cia a haber vivido siempre con diferentes sentimientos de miedo.
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En estas entrevistas se valora que para estas madres el otro vincular es
sobre todo un objeto de apoyo, de reaseguramiento frente a ansiedades

basicas. Si el otro no esta ellas se sienten perdidas.

El fallecimiento de la abuela materna en la infancia 6 adolescencia de
una de las madres entrevistadas puede suponer para ésta la idealizacién
de dicha figura, con la cual no estuvo vinculada de forma seguray
ademas, un desentendimiento vincular con el padre sobreviviente. El
vinculo compensatorio a través de la linea matrilineal es trascendental
sobre todo si la conducta del abuelo materno fue excluyente 6 expulsi-
va. La inseguridad vincular en estos casos graves se trasmite a la pa-

ciente.

En otro caso el Vinculo Inseguro de la madre con la abuela materna en la
infancia se transmite a una hija paciente con la que la madre siente que
tampoco puede hablar. Existe la sensacion de que los esfuerzos vincula-
res son infructuosos con la hija, aunque se incluyan correcciones com-
pensadoras de carencias que la madre sufrié intensamente en la infan-
cia, como por ejemplo poder estudiar. Esta transmision trigeneracional
vincular insegura manifestada en la infancia y la adolescencia entre ma-
dre y paciente tiene lugar mientras el Vinculo Adulto abuela-madre es

ya seguro, Logrado entre ambas en relacion al nacimiento de la hija.

En un caso la psicopatologia fébica iniciada en la infancia y no tratada
de la madre, determina que marido e hijos deban establecer turnos para
acompanarla a lo largo del dia. El vinculo de la madre con la abuela ma-
terna fue inseguro en infancia y continda en la edad adulta. Se registra
la presencia de un abuelo materno con trastorno de personalidad, mal-
tratador en infancia. La hija paciente, instalada en la ambivalencia vin-
cular, convive con una madre que lo da todo pero a la que debe cuidar
permanentemente y que limita por tanto su evolucion hacia la autonom-

Ve

1a.
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En algunos casos la madre vinculada inseguramente en infancia y edad
adulta con la abuela materna idealiza el vinculo seguro que podria haber
sido a través de la referencia continua a la union familiar. La vinculacion

con la paciente es también insegura.

En multiples ocasiones la Vinculaciéon Insegura mantenida durante toda
la vida entre madre y abuela materna solo se compensa en la ancianidad

de la primera generacién a través de su cuidado.

Observamos que cierta desorganizacion familiar propicia la estructura-
ciéon psicoética. Una madre ha referido vivir su infancia en el seno de una
familia amplia donde el unico vinculo posible fue cuasisimbiético con la
abuela materna, mientras el resto de adultos presentaban actitudes y
conductas de riesgo en el curso de la crianza conjunta de los nifios
(hermanos y primos). La Vinculacién Segura con la hija paciente no ha
podido organizarse. La madre impresiona a lo largo de su entrevista de
sufrir ella misma un trastorno mental. Como en otros casos seria nece-
saria la indicacion de tratamiento a la madre para propiciar un mejor

prondstico y compensacion vincular madre-paciente.

En algunos casos la abuela “desdibuja” a la madre, resuelve problemas,
impone criterios, da 6érdenes. La madre depende de ella, necesita sus
decisiones. En ocasiones esta dependencia materna se extiende a la
linea matrilineal. Pero no es necesario imaginar siempre a la primera
generacion avida de autoridad e imposiciones 6 sintiendo y ejerciendo
que solo ella puede y debe pensar y actuar ante la incapacidad 6 fragili-
dad de hijas y nietas. Una “superabuela” puede serlo porque la madre
idealice el vinculo con ella, mantenga la categoria vincular cercana a lo
simbiodtico, siendo el conflicto con el que se va a encontrar la nieta simi-
lar. Un tipo de conflicto que pondra a la nieta adolescente ante la dificil
tarea emocional de modular su propio proceso de separa-
cion/individuacion y el de su madre simultaneamente. Estos casos pue-
den complicarse y agravarse. En general el vinculo de la madre hacia la

abuela ha sido inseguro en infancia y edad adulta sin movimiento com-
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pensatorio registrable. La Vinculacion entre madre y paciente es Insegu-

ra también.

En los tres casos en los que la hija sufre un Trastorno Obsesivo Com-

pulsivo se advierten diferentes situaciones vinculares.

En dos de ellos las madres subrayan: me involucro mucho con mi hija, lo
que no hicieron en absoluto conmigo” y la otra: “Me comporto con ella
de tal manera que ella nunca tenga que sentir lo que yo senti”. En am-
bos casos la vinculacion de la madre con la abuela materna fue desen-

tendida durante la infancia y la adolescencia.

En el primero de ellos la abuela se diluia tras la figura del abuelo mater-
no que ella forzaba a actuar como controlador y autoritario. Conseguia
asi un amplio espacio para ella, un espacio a compartir solo con su hijo
mayor y ocasionalmente con su marido. Los cuatro hijos restantes, so-
bre todo la madre de la paciente, no tuvieron mucho acceso a ella. El
movimiento compensatorio vincular se afianza para la mujer entrevista-
da en la edad adulta a través del marido y del abuelo materno. Este
cambia radicalmente cuando nace la nieta, se dulcifica y eso fue una
sorpresa muy agradable” La abuela materna ya no puede imponer su es-
tilo relacional entre abuelo y nieta. La madre descubre el rol de cada

cual.

En el segundo caso la madre vivié su infancia con sus abuelos maternos,
bisabuelos de la paciente. No se sintidé querida ni por sus padres ni por
sus hermanos. Sélo la relacién con la abuela, referente vincular que da-
ba estabilidad, pudo consolar la vivencia de soledad y falta de amor. En
la edad adulta la relacion con su marido no parece ir mas alla de un
punto de referencia en el presente. Un limite externo a la soledad. Sole-
dad y falta de atencién, de amor, que es una constante a lo largo de to-
da la entrevista y que ella siente como una influencia negativa sobre su
desarrollo como persona. Llegara a decir: “yo siento que estoy sin ter-

minar”.
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La calidad vincular de estas dos madres entrevistadas con sus hijas pa-
cientes se valordé como Inseguro Preocupado. Al considerar lo que la
primera madre decia acerca de lo mucho que se involucraba con su hija
, observamos que la palabra “involucrar” es “complicar a alguien en un
asunto comprometiéndolo en él”. Imaginemos que el mensaje materno
fuera en la linea de transmitir a la hija: “te complico en que aceptes mi
forma de dirigirme a ti, que yo digo que es ocuparme adecuadamente
de ti” pero que puede ser otra cosa: estar pendiente de todo lo que te
concierne ejerciendo control, indicandote qué hacer en todo momento,

sobreprotegiéndote, propiciando perfeccionismo.

Aunque conocemos que “sélo las hipdtesis bioldgicas (genéticas) pue-

den estar en condiciones de explicar el origen primero 6 inicio del TOC
(Josep Toro), nos planteamos si una actitud materna relacionada con un
intento de movimiento compensatorio extremo puede también estar en
la base etiopatogénica del TOC en infancia/adolescencia. Seria extensi-
ble esta estimacion al segundo caso, donde la madre deseaba y actuaba

en funcién de que su hija “nunca sintiera lo que ella” (2)

En un tercer caso todos los vinculos han sido Desentendidos sin movi-
miento compensatorio alguno. La madre se separd del hogar familiar y
tras un dificil proceso de divorcio volvié de nuevo al mismo. Se muestra
inquieta al referirse a relaciones en general, con padres y hermanos y
sobre todo cuando habla del ex -marido y la hija. Entre el relato de los
amargos eventos vitales que refiere a lo largo de la entrevista y la lige-
reza emocional que muestra existe una clara discrepancia. Se refiere a si
misma como alguien que siempre va hacia delante, como si huyera de

contactar con los sentimientos dolorosos que estan en juego.
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El esquema de la Discontinuidad Vincular Segura-Insegura es el siguien-

te,

12 Generacion 22 Generacién 32 Generacion

V. Seguro Inf./Adols. V.Inseguro Inf./Adols.

V. Seguro Edad Adulta

El Vinculo Inseguro Discontinuo entre Segunda y Tercera Generacion
suele ser Preocupado. Las variables mas importantes que pueden inter-
venir para propiciar este cambio son, en primer término, el tempera-
mento, las dimensiones temperamentales, los rasgos de personalidad 6
directamente la personalidad de la hija paciente. El segundo, factores
etiopatogénicos ligados a la eclosién del cuadro psiquiatrico de la ado-

lescente y del curso de la enfermedad de esta hija.

En algunos casos el Vinculo es Seguro entre madre y abuela materna en
la infancia y edad adulta pero la paciente, hija y nieta de las anteriores,
presenta rasgos de personalidad que pueden considerarse de riesgo.
Son nifas excesivamente dependientes de su madre, evitativas, con po-
bre relacién con pares, con necesidad continua de refuerzo, con dificul-
tades de adaptacion, en evitacion de dano, con cierta perturbacion de
los procesos incipientes 6 no iniciados de separacién/individuacion y de
la autonomia del adolescente. La madre puede haber enfrentado estas
dificultades de desarrollo de la hija intentando su modificacién 6 puede
haberse movido emocionalmente por diversas razones sinérgicamente
con ella. En estos casos en los que pueden convivir hermanas de la pa-
ciente sanas, el papel de la transmisién vincular tiene otra relevancia
pero siempre puede ayudar su valoracion ya que el vinculo de la madre

con la paciente es Inseguro.
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En otros casos coinciden aspectos del esquema anterior y del paradigma

“superabuela” descrito anteriormente. El pronostico en ellos es peor.

Por ultimo nos referiremos a la Discontinuidad Vincular Trigeneracional

Insegura -Segura.

El siguiente esquema corresponde con este tipo de transmisién vincular:

12 Generacidén 22 Generacion 32 Generacion

V. Inseguro Inf./Adols. 12posibilidad: V.Inseguro Infan-

cia/Adolescencia
V. Seguro Edad Adulta

22posibilidad: V.Seguro

El movimiento compensatorio vincular que vive la segunda generacion,
en nuestro trabajo la madre entrevistada, puede afirmar una Vincula-
ciéon Lograda con la abuela materna a lo largo de su vida, 6 a través de
la Vinculacién Segura desde la infancia con el abuelo materno, 6 con

otros familiares, amigos, profesores, psicoterapeuta, etc.

Vemos un ejemplo repetido de movimiento compensatorio vincular en-
tre primera y segunda generacion relacionado con el nacimiento de la
tercera. En él se produce un “efecto trigeneracional” al mutar el Vinculo
entre madre y abuela materna a Seguro tras el nacimiento de la hijay
nieta. El Vinculo entre madre e hija es Seguro en Infancia y Adolescen-
cia. Otra forma ya comentada que se da con cierta frecuencia es la Se-
guridad Lograda de la madre con su marido. Vemos también madres re-
silientes, tanto en casos clinicos como en grupo control, que han podido
virar hacia Vinculo Seguro en Infancia y Adolescencia a través del vinculo
con sus abuelas, tias y hermanas y que han continuado logrando la Se-

guridad Vincular en la unién con sus maridos. La Vinculacion con la hija
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adolescente suele ser mayoritariamente Segura en la Infancia y Adoles-

cencia en todos estos casos.

Citaremos algunos ejemplos del grupo control: una madre entrevistada
tuvo un Vinculo Desentendido en la infancia con su madre bioldgica. Fue
cedida por ésta, que regentaba un kiosco, a un matrimonio vecino que
le oferté una habitacién para que la nifia no pasara frio y para que la
madre pudiera darle el pecho de forma mas confortable. El Vinculo Se-
guro lo organizé esta madre entrevistada con el matrimonio que le dio
cobijo, con quien vivia mas tiempo. A la esposa la [lamaba también
mama, no causandole ningun trauma, como ella manifiesta, tener dos
madres y dos padres. El Vinculo con la tercera generacion, la hija ado-
lescente, es Seguro. La existencia de un Vinculo Seguro alternativo, el de
la madre adoptiva, probablemente capacitdé a esa madre para establecer,
ya en edad adulta, un Vinculo Seguro con su madre bioldgica y con su

propia hija.

En otra entrevista de este grupo observamos un Vinculo Desentendido
en la infancia con unos padres de nivel sociocultural alto. Los hijos co-
mian en la cocina con el servicio. Si se sentaban en la mesa con los pa-
dres no podian intervenir en las conversaciones. El movimiento compen-
satorio vincular parte de las tias, primos, abuelos maternos desde la in-
fancia, ya que la familia era amplia y vivia en domicilios vecinos. El
Vinculo de la madre entrevistada es Seguro en edad adulta y también lo
es el organizado con su hija adolescente. En este caso hubo también
durante la infancia y adolescencia Vinculos Seguros alternativos con

adultos proximos.

Por ultimo referimos el ejemplo de una madre que estuvo interna en un
colegio cercano a su domicilio ya que su madre, debido al excesivo tra-
bajo, no tenia tiempo para atenderla. El Vinculo fue Desentendido du-

rante la infancia y cuando nace su propia hija (3% generacion) se vuelve
a vivir a casa de los padres para que la abuela atienda a los hijos mien-

tras ella trabaja. Se reafirman los Vinculos Seguros en la edad adulta de
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la madre con la abuela materna y la hija adolescente. Como comenta-
bamos antes parece que existe un movimiento compensatorio a partir
del nacimiento de la hija, la necesidad de cuidado de esa nifia es lo que
aproxima a la madre a la abuela materna y facilita la organizacién de un

Vinculo Seguro entre ambas.
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CAPITULO 5 - Cesién, emigracion y vinculo trigene-

racional

A lo largo de nuestra investigacion con las entrevistas AAIl, nos encon-
tramos con dos situaciones especiales que influyen directamente en la
constituciéon y desarrollo del vinculo entre las generaciones, la cesién

(un hijo es cedido a un familiar, generalmente la abuela materna o una
tia para su crianza, pasando a residir en el domicilio de este familiar) y
la emigracion (entre las 120 entrevistas contamos con algunas madres
procedentes de paises sudamericanos, pero sobre todo con numerosas
madres procedentes de diferentes regiones cuyas familias emigraron

hacia Madrid por motivos econémicos).

En la primera situacion las madres cedidas guardan una vivencia de ex-
trafieza y afioranza del vinculo original perdido y un cierto sentimiento
de destierro. En la experiencia de la emigracion la vivencia depende mu-
cho del sentimiento de pérdida por el entorno dejado y del progreso
conseguido en el lugar de destino, asi como de los nuevos vinculos es-

tablecidos.

En 1972 el Dr. Rallo (1) y algunos colaboradores publicaron un articulo
sobre la “cesiéon” como una forma especial de adopcidn. Situacién que
en la sociedad esparnola de la época se daba con cierta frecuencia. El es-
tudio parte del interés por conocer la estructura familiar, o sus modifi-
caciones, y las repercusiones que estas tienen sobre los pacientes (es-

tudio familiar transgeneracional).

En la cesidon no hay una adopcion legal sino un acuerdo intrafamiliar y
ademas el nifno o nifia cedida mantiene contacto con ambas familias en

forma aleatoria.

En aquel momento se extrafiaban los autores de no encontrar biblio-

grafia al respecto ni trabajos que hicieran referencia a esta formula fa-
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miliar teniendo en cuenta su presencia en las consultas. Quizas se pue-
da plantear que se trataba de una férmula muy tipica de una sociedad y
de un momento social, diferente del actual y de lo que puede ocurrir en
situaciones de migracién en las que los hijos quedan a cargo de abuelos

o tios cuando la madre o los padres emigran a otro pais.

En la cesion los padres “renuncian mas o menos parcialmente a la crian-
za de un hijo a favor de una persona conocida, generalmente una abuela
o una hermana infértil de la madre cesora. A menudo la cesién se apoya
en motivos reales (econdémicos, emigracién, de salud o un fallecimiento).
En otros casos aun existiendo alguna causa real un estudio mas deteni-
do deja ver que dichas causas son racionalizaciones de motivaciones
mas profundas. Esas cesiones parecen hablar de una maternidad culpa-

ble y de un intento de reparacién a través de dicho gesto.

En cuanto a las consecuencias de la cesiéon, sabemos de la importancia
de una estructura familiar estable en la que los vinculos seguros puedan
desarrollarse para la adquisicion de una identidad sélida y el estableci-

miento de relaciones interpersonales adecuadas.

Segun sefialaban en dicho trabajo, el estudio de numerosos nifios cedi-
dos deja ver que las consecuencias de la cesidon pueden adoptar formas
diversas, desde graves patologias psiquicas y somaticas, hasta formas
leves en las que ambas familias se han repartido los atributos parentales
en forma complementaria similar a lo que con frecuencia se puede ver

entre padres y abuelos. (Se pueden establecer vinculos seguros).

En los casos mas graves se establecen distorsiones profundas de los es-
guemas familiares, en las que el cedido siente no pertenecer a ninguna
de las dos familias y crece con un sentimiento de desubicacion en el

mundo. (Situacion dificil para establecer vinculaciones seguras).

La cesion puede generar un esquema de dobles modelos de imagenes
parentales y hasta dénde hemos visto en nuestras entrevistas la “duda

de amor” con respecto a dichas figuras y el sentimiento de no pertenen-
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cia o extraneza con respecto a ambos nucleos familiares. De esta forma
se crea una identidad fragil y poco coherente, y en el establecimiento de
las relaciones interpersonales se perpetuan pautas de relacion disocia-

das.

Conocer la dinamica de la cesién puede ayudar a establecer estrategias
preventivas y/o terapéuticas. Estudiando las motivaciones profundas y la

dinamica relacional entre cedentes, receptores y cedido.

Nos pararemos en una de estas entrevistas para ver mejor las implica-

ciones de la cesion antes descritas.

La entrevistada, madre de una chica de 13 afios con sintomas digestivos
y miedos y angustias difusos que necesitan de tratamiento, es la tercera
de cinco hermanos. Al nacimiento de la cuarta hermana, las tias se

ocuparon de los mayores. Fue en ese momento cuando pasé a vivir con

una hermana de la madre.

“Cuando yo tenia cuatro anos mi madre iba a tener el cuarto que
era una nifia y nos repartieron entre las tias. Mi tia (separada) tenia solo
un hijo y vivia con mi abuela. Mi tia lié a mi madre y me dejaron alli. A
los dos afnos mi madre se quedé embarazada y me siguieron dejando

alli...hasta que me casé”.

Las familias vivian cerca y el contacto era continuo, a pesar de ello y de
las racionalizaciones: “Las circunstancias eran de otra manera’, el sen-
timiento de exclusion se hace patente: “Como yo solo iba los fines de
semana se volcaban y cuando llegaban Reyes yo era la primera. Asi

compensaban la situacién. Aunque a mi eso no me gustaba”.

A la tercera pregunta de la entrevista AAI (Se piden cinco adjetivos que

reflejen la relacion con la madre durante la nifiez) esta mujer responde:
“Carino, rechazo, querer estar,...arrimamiento,...dolor, angustia,...sobre
todo siempre he intentado estar al lado de ellos”. Expresando una mez-
cla contradictoria de sentimientos y la busqueda permanente de una in-

tegraciéon en ese nucleo familiar y fraterno. Busqueda de un sentimiento
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de pertenencia que apaciguara su sentimiento de soledad. Asi en otro
momento dira: “Entre mis hermanos hay un entendimiento que no tie-

nen conmigo...en realidad yo no era ni de un sitio ni de otro”.

Aunque afirma que se ha sentido muy querida, “demasiado quiza”, a la
pregunta diez de la entrevista referente a como han podido afectar a la
formacion de su personalidad adulta sus experiencias de relacién con
sus padres, responde: “Si que afecta. Estas mas pendiente de los tuyos,
no quieres que tus hijos no se sientan queridos y te pasas. Cuando eres
mayor lo entiendes todo pero de cria no lo entiendes. Yo llegué a pensar
de todo”.

No resulta dificil entrever a una nifa que intenta encontrar algin sentido
a una situacién que no puede entender, y a una diferencia que aunque
hace que “a mi nunca me renian”, esta lejos de ser vivida de forma posi-

tiva.

Frente a sus dos hijos mayores que eran “muy de salir’ y que llegaron a
realizar estancias de estudios en el extranjero, la pequefia, un bebé que
nace cuando sus hermanos mayores tienen 15 y 16 afnos respectiva-

mente, inicia una sintomatologia que la retiene en casa.

Esta madre reconoce que cuando se han ido sus hijas mayores ella lo ha
pasado muy mal. Por otra parte, la pequefa empezd con dolores de tri-
pa en un campamento y ahora no quiere ir al colegio, situacién que por

supuesto le preocupa.

Sin duda, se trata de una buena madre que desea que su hija se recupe-
re pero, mas alla de las razones de realidad, cabe preguntarse cuanto de
la afioranza por un nucleo familiar propio y del dolor que aun pervive
por un distanciamiento dificil de asimilar estan influyendo tanto en el
nacimiento de esta hija tardia como en el desarrollo psicopatoldgico de
esta joven, (tercera generacion), que recoge los efectos de un movi-

miento realizado por los abuelos, (primera generacién), con la cesion de
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una hija, (segunda generacion), a una hermana ( ;jpara aplacar, reparar o

consolar?) menos afortunada que tan solo contaba con un hijo.

Otra entrevista, en este caso perteneciente al grupo control, nos puede
servir para ver las dolorosas vivencias que esta solucion familiar provoca

pero que en este caso se han podido reparar.

La entrevistada es una mujer de mediana edad, separada y madre de
dos hijos, procedente de un pueblo agricola, en su adolescencia la fami-

lia se trasladd a Madrid.

Esta mujer es la mayor de tres hermanos muy seguidos, y al relatarnos
su historia dira:” Mi padre, decide que me mandan a vivir con la abuela
paterna. Mi tio (un hermano del padre que aun vivia con la madre) rivali-
zaba conmigo y lo comparaba todo...Estuve alli tres afios. Cuando volvi
mis hermanos eran desconocidos... Yo pedia a mi padre que me llevara
a casa, pero no me escuchaba...se me cerré el estbmago, dejé de co-
mer...y llegado un momento, mi madre dijo que era su hija y me llevd

de nuevo a casa.”

Recuerda que al retornar a la casa familiar, la madre la cuido especial-
mente para recuperar su salud. “Tardé mas de dos afnos en tener bien el

estomago”.

En otro momento afiade, “Mi padre después se arrepintido y me lo dijo de

mayor, sin querer te he hecho dano”.

De nifia en el pueblo habia sido buena estudiante (“Menos mal que en la
escuela todo iba bien, eso me ayudd”). Ya en Madrid, trabaja y se es-
fuerza por obtener una formacion y progresar. Casada, deja el trabajo

(“Fue un error”) al tener a su primer hijo.

Tras una década de convivencia decide separarse, (“Mi marido era des-
preciador y derrochador). Acude a tratamiento psicoldgico durante un

ano y medio.
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En la actualidad trabaja en una oficina. Tanto sus padres como los her-
manos viven relativamente cerca y mantienen una buena relacion. “Con

mis padres actualmente y afortunadamente todo son satisfacciones”.

El relato de esta mujer nos permite ver lo doloroso de una separacién
que no tiene sentido para una nifa y que la hace sentirse “desterrada”

de su propio hogar.

En este caso, la respuesta decidida de la madre llevando la contraria a
su marido y haciéndose cargo con especial esmero de su hija, asi como
la reaccion positiva del padre (“Luego, yo recuerdo que nos escuchaba a
los tres, aunque estuviera cansado por el trabajo”), que incluso puede
disculparse con ella afos después, han permitido la reparaciéon de unos

vinculos, que salvo por el tiempo de la cesidn, aparecen como positivos.

Emigracién y Vinculo

La mudanza a un nuevo pais, o region, genera innumerables rupturas,
que afectan al nucleo familiar, al cambio en la ocupacién, a la red social
y de amistades, a los valores y costumbres, al estatus profesional y so-

cial y al estilo de vida. A veces también a la lengua.

El ajuste a estos cambios es una situacién de estrés psicologico que

puede causar problemas emocionales y afectivos.

La emigracion es un factor de riesgo psicopatoldgico en funcién de la
vulnerabilidad en la estructura de personalidad del emigrante. Grinberg
(2) apunta que las personalidades depresivas muestran una marcada in-
tolerancia a la frustacién, separaciones, pérdidas y experiencias de
cambio en general, especificando que los rasgos de dependencia o ape-
go ansioso, segun Bowlby, o la existencia de trastorno de la personali-

dad dependiente es un factor de mal prondstico.
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Grinberg y Grinberg hablan de que los rasgos de personalidad que se
hallan en la base de la formacién de psicopatologia en la emigracién son

la envidia y la incapacidad para la soledad.

La emigracion, aunque sea voluntaria, en tanto que proceso de cambios
y pérdidas, pondra en marcha todos los mecanismos implicados en el

proceso de duelo.

En ocasiones el duelo se puede postergar hasta la segunda generaciéon o

necesitar de tres generaciones para elaborarlo totalmente.

Los estudios sobre las emigraciones sefialan también, que las conse-
cuencias psicologicas de la emigracion son diferentes segun la edad, la
capacidad de contencién del ambiente, el lenguaje del nuevo medio, etc.
Poder establecer una buena relacién con la realidad externa, o la conse-
cucion de un trabajo que reafirme la autoestima, son factores positivos

para la integracion en el nuevo medio.

En un estudio de Tizén (3) y colaboradores encontraron que la triada
que domina la expresion psicopatologica del emigrante es la depresion,
la hipocondria -somatizacion y la paranoia, y que las somatizaciones
son una expresion tipica del proceso migratorio insuficientemente ela-

borado.

Como se realice este proceso dependera por tanto, en cada emigrante,
de,

- Como haya elaborado sus vinculos infantiles.
- De su personalidad

- Del momento vital de la emigracion

- De la realidad externa

- De la causa de la emigracion
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Pero ademas del impacto sobre el individuo, la emigracion afecta tam-
bién a los vinculos y relaciones familiares, poniendo a prueba la capaci-
dad de estas configuraciones vinculares para absorber en ellas lo impre-
visto, lo incierto, lo ajeno y transformar situaciones que producen ma-

lestar.

La emigracion obliga a una reformulacion y reacomodamiento del lugar
que cada uno ocupa en la familia y/o en la pareja. Dentro de la pareja, o
con respecto a los hijos, se tiende a sobrecargar los vinculos esperando
que estos suplan o puedan compensar por la incertidumbre e inestabi-

lidad que el hecho migratorio genera.

Si el proceso de duelo que implica la emigracion se realiza con éxito,
[levara a un sentimiento de integridad personal enriquecida con lo que
ofrece la nueva cultura y a un aumento de la confianza basica en uno
mismo abriendo posibilidades de crecimiento personal y de realizacion

de nuevos vinculos.

Una cuestion importante a tener en cuenta es que en los casos estudia-
dos se trata de una emigracion econdmica y la estrechez y dificultades

cotidianas para la vida tienen un peso especifico muy importante.

Si bien el status socioecondémico bajo es un factor de riesgo importante
para la salud en general y suele asociarse, estadisticamente, la pobreza
con una baja calidad de la funcion parental, las otras clases sociales
tampoco estan libres de riesgo. Por otra parte, la mayoria de estas fami-
lias eran nucleos muy cohexionados mas alla de las dificultades econo-

micas que las llevaron a emigrar.

“Habia que trabajar y no habia tiempo para otras cosas”....”"Mis padres
estaban preocupados por la supervivencia y no habia para capri-
chos”...etc., son frases que algunas madres entrevistadas van desgra-

nando.
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Casos clinicos

En nuestras 120 entrevistas tenemos algunos ejemplos de emigrantes
sudamericanas y sobre todo de una emigracion interior (Extremadura,
Andalucia, Galicia, etc.) que llevd a numerosas familias desde el campo a

las ciudades en busca de un futuro.

En diversos casos es la familia entera la que se traslada siendo la entre-
vistada una nina, en otros es la mujer entrevistada la que realiza el

cambio ella sola, muchas veces siendo apenas una adolescente que tra-
baja para otra familia. En otras ocasiones el cambio es ya de adulta con

Su pareja.
Asi por ejemplo, tenemos una entrevista del grupo de diabetes.

La madre entrevistada viene sola a Madrid desde una provincia de la pe-
riferia siendo una adolescente. Comienza a trabajar en la casa de una
familia conocida mientras el resto de su propia familia permanece en su

poblacion de origen.

Dice, “Siempre me he sentido un poco abandonada, mis padres siempre
se han ocupado de la supervivencia y la educacion la dejaron un poco de

lado...”, “Mis hermanos si fueron a la escuela, pero yo al ser la mayor...”,
“Siempre me he sentido acomplejada, ahora ya no, pero vienes aqui y es

completamente distinto a lo que tienes alli”.

Se trata de una mujer, que apenas inicio la primaria en su localidad de
origen pero que en cuanto ha podido ha hecho los diferentes cursos que
le han permitido obtener su graduado escolar y que sigue acudiendo a
diferentes cursos de arte e historia que son las materias que mas le

atraen.

Esta mujer dice haber hecho las paces con su historia y sus padres, “La
vida era asi. La supervivencia. No habia mas. Ellos no tenian mas luces y

habia que comer”.
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Otro ejemplo, con una vivencia diferente, puede ser una entrevista del
grupo de TCA. En este caso la madre pertenece a una familia numerosa,
de ocho hermanos. Cuatro mujeres, todas emigraron, y cuatro varones

que permanecieron en su pueblo de origen.

En este caso la mujer entrevistada llegé a Madrid con apenas 14 afos.
Trabajo de dependienta en diferentes comercios y fue ascendiendo poco

a poco.

Al estar apoyada por una hermana mayor, que siempre hizo funciones
de madre con ella, el hecho del traslado de localidad y del campo a la
ciudad no supuso demasiado esfuerzo y siempre fue vivido como una
mejora deseada. De hecho, la relacidén con los padres siempre ha sido

muy buena.

“Tengo pocos recuerdos de nifia. Toda la familia junta con abuelos y
primos. Pelearnos por un garbanzo negro si habia cocido, y eso era co-

mo una fiesta”.

De su vida en Madrid dice, “Cuando llegue a Madrid hice taquigrafia,
mecanografia, cursos de internet y ordenador, grabadora de datos. He

hecho muchas cosas, siempre he estado muy activa”.

Podemos pensar que la posicion en la fratria de estas dos mujeres en el
seno de dos familias numerosas, con la diferencia de expectativas por
parte de los padres y de las responsabilidades familiares que deben
asumir, influye también de forma importante en la vivencia de su emi-

gracion cuando ambas son dos jovenes adolescentes.

En el pequerio grupo de entrevistadas de origen sudamericano las ex-
periencias son muy variadas. Son mujeres que proceden de la Republica

Dominicana, Brasil, Colombia, etc.

En algun caso llegaron a Espafia siendo nifas con su familia de origen.

Casadas con espafioles, se han formado, trabajado y tenido sus propios
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hijos en Espafa. Aunque mantengan relacion con sus paises de origen

su vida esta asentada ya aqui.

En otros casos, estas mujeres llegaron siendo adultas, viudas o divor-
ciadas. Cuando les fue posible hicieron venir a los hijos que habian que-
dado en su lugar de origen y han seguido desarrollando su vida en Es-
pana con las dificultades que la emigraciéon implica como deciamos al
inicio del capitulo. En general bien integradas, alguna se ha casado de

nuevo y ha tenido otros hijos en Espana.
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CAPITULO 6 - Psicopatologia parental y vinculo tri-

generacional.

Muchos hijos crecen con padres y madres que sufren una enfermedad
mental (1) La repercusion de la enfermedad sobre la vinculacion con los
hijos es objeto de estudio continuado desde la mitad del siglo XX. Se
plantea pensar acerca de la repercusion de la enfermedad mental sobre
la vinculacion con los propios hijos y la de éstos con los suyos propios,

es decir con los nietos de esa primera generaciéon enferma.

Consideramos que no es posible inferir de manera arriesgada en mu-
chos casos conclusiones que puedan inclinar a un diagnostico o prondés-
tico negativo para el nieto, pero reflexionar sobre vinculacion trigene-
racional y psicopatologia de la primera generacién puede resultar de in-
terés para comprender mejor la etiopatogenia de origen familiar. Y en

algunos casos para realizar un prondstico fiable.

Conocemos que una vinculacion segura hacia los hijos es diferente de la
que presentan éstos hacia sus padres. La primera se basa en el recono-
cimiento de las necesidades individuales del nifio y en la disposicion a

satisfacerlas de forma “suficientemente buena” ( Winnicott) a lo largo del

proceso de organizacion vincular.

Se ha mencionado que las necesidades del hijo son emocionales, afecti-
vas, relacionadas con su edad evolutiva, de aprendizaje, materiales etc.
Las respuestas seran de consuelo, de contencién, de disciplina, de ex-
ploracién y resolucién de temas que susciten el interés o la ansiedad del
hijo. Las funciones parentales vinculares se basan en facilitar vinculacion
afectiva/emocional, en saber aplicar adecuadamente normas y disciplina
y en proporcionar continuadamente una base de seguridad al hijo. Estas
funciones requeriran flexibilidad mental, imaginacion, aprendizaje, ca-
pacidad para observar el estado mental del nifio y adolescente, sensiti-

vidad a las claves que ofrece. Los padres tendran que conocerle cada
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vez mejor, que imaginar, que hacer inferencias y conjeturas, que decidir
qué se entiende y qué requiere mas atencién. Las funciones parentales
demandan un importante trabajo de discriminacion emocional, cognitiva

y conductual.

;Qué ocurre cuando el padre, la madre o ambos son enfermos mentales?
;Pueden preservar a pesar de la enfermedad mental las funciones y tare-
as vinculares? ;Depende del tipo de trastorno mental o del grado de

gravedad del mismo? Sabemos que todavia trabajaremos mucho tiempo
utilizando hipoétesis clinicas. Incluso podemos plantearnos si veremos en
neuroimagenes respuestas que no hemos podido obtener antes con to-

tal evidencia por otros métodos.

Un aspecto basico a tener en cuenta es la tarea vincular referida a cada
momento del ciclo vital familiar. Se pueden plantear cuestiones como
;se organizo de forma insegura la vinculacion desde el principio?, jse
deteriord el vinculo en otro momento?, jcuales podrian ser los factores
gue intervinieron en ese deterioro?, ;puede ayudar este punto de vista
para relacionar la psicopatologia de los abuelos con la inseguridad vin-

cular surgida a) con sus hijos, b) entre éstos y los nietos.

El ambito de lo relacional puede también aportar datos de valoracion
clinica de interés. Por ejemplo una relacion sobreinvolucrada por parte
de las figuras parentales no tendra los mismos efectos sobre el bebé y
su desarrollo que sobre el prepuber o el adolescente. La forma de supe-
rarla por parte del hijo, si lo consigue, también sera diferente en cada
edad. Lo mismo que la compensacién con respecto a la siguiente gene-

racion.

¢Ha podido la madre entrevistada concienciar una relacién sobreinvolu-
crada, subinvolucrada, ansiosa u hostil con sus padres en algin mo-
mento de su vida? (2), ;Ha percibido que el tipo de relacién se entronca-
ba en la falta de salud mental de los padres?, jHa modificado esta madre

una relaciéon hostil con su bebé pero no ha podido hacerlo con su hijo
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prepuber?, ;Ha podido recordar emocionalmente y compensar la actitud
relacional de su propio padre o madre pero sélo cuando el hijo es pe-
quefio reproduciendo después idéntica actitud cuando éste ha pasado
la primera infancia? jPuede este proceso estar relacionado con eventos

vitales y/o una constelacion de riesgo temperamental del hijo?

Los diagnosticos parentales mas estudiados y relacionados con la crian-
za y atencion a los hijos son Trastornos Afectivos, de Ansiedad, Obse-
sivos, de Alimentacion y los problemas de uso de alcohol y drogas rela-

cionados muchas veces con Trastornos de Personalidad.

Trastornos afectivos. Trastorno Depresivo.

La mayoria de los trabajos sobre vinculacién y Depresion parental con-
ciernen a las primeras edades del hijo. Se incluye la Depresion pre y
postparto, la Distimia como base de la organizacién de la personalidad.
Se observa un vinculo seguro madre-bebé a los 12 y 18 meses aunque
la madre haya estado deprimida los primeros 6 meses de vida del hijo
(3). Los autores concluyen que los efectos compensadores que pueden
frenar las consecuencias de la Depresion materna sobre el vinculo con el
bebé se basan en las otras buenas relaciones de los demas cuidadores
que rodean a la diada. Subrayan que es la calidad de la interaccién ma-
dre-bebé la que predice la calidad de la vinculacion mas que el Trastor-

no Depresivo como tal.

En relacion a otras edades, infancia y adolescencia, es interesante con-
siderar lo que manifiestan algunas madres que abusan de drogas (4) con
respecto a sus hijos. Refieren un sentimiento de separacion, de aleja-
miento. Es la alienacion maternal o paternal con respecto al hijo. Es vivir

una suerte de desprendimiento, un despegarse, un desapegarse.

Conocemos que al sufrir un Trastorno Depresivo prolongado la funcion
parental puede deteriorarse en el sentido de no poder percibir claves ni

dar respuestas adecuadas al hijo.; Podemos inferir que es dificil hacer
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un esfuerzo emocional frente a las demandas vinculares de hijos e hijas
prepuberes y/o adolescentes?; Podemos pensar que sera muy complica-
do contener y consolar, aplicar normas y disciplina adecuadas, propor-
cionar seguridad cuando se esta sufriendo una sintomatologia depresiva
clinica? ;Qué los hijos e hijas pueden estar en esas circunstancias lejos

del afecto de los padres?

Trastornos de Ansiedad/Trastorno Obsesivo Compulsivo/Trastorno de
Conducta Alimentaria.

En general cualquier trastorno que implique sufrir ansiedad: Trastorno
de Ansiedad Generalizada,TOC, TCA, se basa en una preocupacion des-
medida. Una preocupacion patoldgica (5) sobre aspectos que conciernen
a la propia persona.Es dificil mantener la atencién sobre claves concer-
nientes a necesidades emocionales, evolutivas, de limites que plantee un
hijo en esas condiciones. La atencidn sobre el hijo se activa escasamente
0 se agota pronto y como en el apartado anterior puede irse confor-
mando el sentimiento de lejania, de alienacidon con respecto al hijo. En
muchos casos puede producirse una inversiéon de roles actuando el hijo
como apoyo, madre o lazarillo del padre enfermo. Es factible hacer la
hipotesis de la dificultad o imposibilidad de vincularse seguramente a

madres o padres en esta situacion clinica.

Uso de Toxicos.

Existen muchos problemas familiares relacionados con el consumo de
alcohol y drogas que afectan a ambos padres con una tendencia mas
marcada al padre. Hace dos generaciones estos problemas estaban en

general relacionados con consumo de alcohol.

El efecto sobre la vinculacidon en diferentes momentos del ciclo vital fa-

miliar se hace notar. El grado de afectacion es variable como en otra pa-
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tologia. Los dos momentos que subrayaremos son la infancia y la ado-

lescencia.

Los efectos en infancia organizan paulatinamente una vinculacién inse-
gura que puede valorarse con toda claridad en la adolescencia. Durante
la infancia los altos niveles de discusion, violencia, inconsistencia pue-
den enmarcar un Trastorno Traumatico de Desarrollo, una lentificacion
o detencion del desarrollo emocional infantil, o una madurez precoz,

una pseudomadurez que dé paso a una inversiéon de roles hijos-padres.
También se describen problemas de aprendizaje, escolares, de conduc-

ta, de relacion con pares.

En adolescencia la vinculacion hacia la familia puede ser evitativa y tam-
bién hacia pares, con dificultades de socializacion y adaptacion general.

El adolescente estaria aislado socialmente, dolorosamente introspectivo.

Otra forma seria una respuesta vincular desorganizada hacia la familia 'y
una vinculacion ambivalente intensa hacia pares que mantiene total-
mente separados de su familia. Vinculacién caracterizada por la
busqueda de lo fusional, lo simbiodtico, las rupturas, los conflictos emo-
cionales y relacionales con esos mismos pares. El alcohol y las drogas
pueden hacer su aparicién en esta fase vincular insegura y también las

conductas de riesgo y/o abiertamente psicopaticas.

Propuesta de abordaje.

Se considera que la conciencia de enfermedad, la personalidad de la fi-
gura parental junto con diversas variables relacionadas con intervencio-
nes médicas, psicolégico-psiquiatricas, eventos vitales y datos sociocul-
turales pueden alertar al padre 6 madre enfermo para adoptar medidas
y/o cambios de actitud que aminoren el efecto de la psicopatologia so-

bre el vinculo con los hijos (6).
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Hablamos de la repercusion en tres generaciones y nos planteamos un
abordaje pragmatico aunque basado en hipétesis relacionadas con la

teoria del vinculo (7) En las vifietas clinicas que siguen se registra:

a) El diagnéstico psicopatoldgico del padre y/o madre (1% genera-
cién), padres de la mujer entrevistada (2* generacion) y abuelos

maternos de la adolescente (3% generacion).

b) Los vinculos de la madre entrevistada (2% g.) hacia estas figuras

parentales en la infancia (utilizacion clinica de la entrevista AAl).

¢) Hipotesis sobre el tipo de relacion que pueda haber tenido el pa-
dre enfermo mental (12 g.) con la hija en la infancia (2 ® g.) Para
ello adaptamos los criterios de la clasificacion 0-3 a la nifiez y

adolescencia.

d) Vinculos adultos de la mujer entrevistada (2% g.) (entrevista AAl)
hacia su hija enferma (3% g), hacia el marido y otros hijos y hacia

los padres (1% g.)

e) Movimiento o movimientos compensatorios vinculares de la mujer
entrevistada hacia las diferentes figuras de vinculacion. Se locali-
zan el o los movimientos en los diferentes momentos del ciclo vi-
tal familiar, sabemos que a cada cual corresponden tareas vincu-

lares diferentes en relacion a ellos.

f) Hipdtesis de actuaciéon para intervenir en aminorar el efecto de la
psicopatologia sobre la paciente adolescente (3%g.) e hipotesis

prondstica sobre su evolucion clinica.

Vifietas clinicas.

Primer caso. Mujer entrevistada AAI (2° generacién): 45 afos. Hija de 16

anos, paciente ANR ingresada.
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Psicopatologia (1°? generacion). Abuelos maternos de la paciente ingre-

sada.

Abuelo materno de la paciente. Abuso de alcohol durante la infancia de
la madre de la paciente. Posible Trastorno de Personalidad Borderline.
Personalidad agresiva-amenazante en el seno familiar. Ausencia de rol

parental.

Abuela. Instalada en fortaleza y serenidad intensas y probablemente
forzadas. Defensa a ultranza de los hijos. Orientacion en estudios y de-
cisiones importantes. Conciencia viva de la mujer entrevistada del su-

frimiento psiquico y emocional de su madre.

Vinculacion de la madre de la paciente durante su propia Infancia.
Hacia su Padre. Vinculo Desentendido, (odio, verglienza).

Hacia su Madre. Vinculo Preocupado. No dormirse por si habia que de-
fenderla. Sentir haberla fallado. Sentir que por sus dos hermanos y por

ella su madre no habia tenido una vida.

Hipotesis del Tipo de Relacion con el padre enfermo en la infan-

cia/adolescencia.

Relacién colérica/hostil. Padre insensible a las sefiales de los hijos. Pue-
de ridiculizar 6 burlarse de ellos continuadamente. Los hijos pueden es-
tar asustados, ansiosos, inhibidos, impulsivos 6 difusamente agresivos.
Las conductas de los hijos pueden ser temerosas, vigilantes y evitativas,

el hijo puede mostrar un afecto constrefido

La interacciéon puede tener generalmente un tono hostil 6 agresivo. En
cuanto al tono afectivo se observa tension de diverso grado entre el pa-

dre y el hijo, no hay disfrute en la relacién.
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Vinculacion de la madre de la paciente en edad Adulta.

Hacia su Hija enferma: Preocupado. Sentir que no es capaz de trasmitirle
serenidad ni de conseguir que la escuche. Lo siente como fracaso. Su
madre (1? g.) si pudo trasmitirle esto a ella (2% g.). “Es de dificil convi-
vencia. Desde los diez anos, aun mas. Es de caracter fuerte. Es dura. Es
dificil llegar a acuerdos con ella.” Posiblemente la madre entrevistada

esté identificando a su hija con el abuelo materno.

Hacia su Marido: Desentendido. Deseo de la mujer entrevistada de fuer-
za e independencia en el vinculo matrimonial (Compartir versus Domi-

nar).
Hacia su Hija menor. Vinculo Seguro.
Hacia sus Padres (1% generacion)

Vinculo Reparado con su padre. Su madre fallece prematuramente. De-
seo de la mujer entrevistada de no transmitir a sus hijos: “cuanto he da-
do y qué poco he recibido”, como le transmitié su madre a ella. Vinculo

Preocupado hacia su madre.

Movimiento Vincular Compensatorio de la madre de la paciente en dife-

rentes momentos del ciclo vital familiar.

Como adulta joven: realizé psicoterapia que la ayudd a encajar su dolor

por el sufrimiento de la madre y el comportamiento del padre.

Como adulta madura. Cuando su madre (1%g.) enferma gravemente y el

padre (1%g.) cambia radicalmente de actitud hacia ella y los hijos.

En el matrimonio no logra consolidar un vinculo Seguro.
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Hacia la Hija mayor enferma (ANR Ingresada) su vinculo es Preocupado.
Duda de si podra alguna vez contactar con ella afecti-

va/emocionalmente.

Hacia la Hija menor el vinculo es Seguro.

Hipotesis para aminorar el efecto de la psicopatologia sobre la vincula-

cion de la tercera generacion (paciente ANR Ingresada)

En este caso estamos ante una adolescente gravemente enferma (3 g.)
con posible comorbilidad en Eje Il. Su madre (la mujer entrevistada) hizo
psicoterapia para resolver su propio sufrimiento con respecto a la en-
fermedad de su padre (1% g.) y a los efectos adaptativos patolégicos en
su madre (1% g.). Esta psicoterapia la hizo participar en el movimiento
compensatorio vincular de su padre, vinculo que vive como relativa-
mente reparado al ser capaz de valorar el esfuerzo y cambio radical del

padre hacia su madre y sus hermanos.

Hipotesis sobre el pronostico clinico de la paciente. (3°g.)

El trabajo terapéutico sin embargo debe continuar e implicar a la inter-
accion, relacion y vinculo de la adolescente y sus padres a la busqueda
de mejorar el pronéstico clinico de la paciente que en este caso consi-

deramos comprometido.

Segundo caso. Mujer entrevistada AAIl: 47 anos (2% g.). Hija de 17 afnos
EDNOS Restrictivo Ambulatorio.

Psicopatologia 1°¢ generacion. Abuelos maternos de la paciente.

Abuelo: sano.
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Abuela: Distimia Depresiva (como organizacion de Personalidad).

Vinculacion de la madre de la paciente durante su propia Infancia.

Hacia su Padre: Vinculo Seguro (“carinoso, quién nos atendia y jugaba

con nosotros”.)

Hacia su Madre: Vinculo Preocupado. Esta madre (1%g.) fue la mayor de
siete hermanos y tuvo que desempefiar un rol maternal demasiado
pronto. Su propio deseo y necesidad de seguridad pudo no satisfacerse
adecuadamente. Posiblemente se sintié forzada a aceptar demasiada
responsabilidad a una edad precoz (8). Trabajé ademas un tiempo cui-
dando nifios pequefos. La mujer entrevistada la vive como mas alejada,
de dificil acceso. Parece agotada la energia de maternaje hacia su her-

mano y ella (22 g).

Hipotesis de relacion de la madre de la paciente con su madre enferma

(1%g.). Ansiosa / tensa.

Alta sensibilidad a sefales de la hija como base para manifestar preocu-
pacion. Pueden existir interacciones verbales 6 emocionales negativas.

Pobre adecuacién al temperamento infantil. La hija puede ser muy obe-
diente 6 ansiosa alrededor de la madre. Si la 1% generacion siente fraca-

so 6 experimenta rechazo, culpa a la hija y se retrae mas.

No es relacion subinvolucrada como tal, pero esta madre puede preferir
delegar en el marido la relacion carifiosa con los hijos, los cuidados,
porque ella esta agotada. La hija parecia percibir: “hay que dejarla, esta
muy cansada, me va a recibir mal”. El afecto entre madre e hija pudo

verse restringido.
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Vinculacion de la madre de la paciente en la edad Adulta.

Hacia su Hija enferma: Vinculo Seguro. Hacia la otra hija, sana: Vinculo

Seguro.

Hacia su Marido: Vinculo Seguro.

Hacia sus Padres (1?2 g.):

Hacia su Padre: continuidad Vinculo Seguro.

Hacia su Madre (12 g.): Vinculo Seguro. Movimiento Vincular Compensa-
torio elicitado por Madre de la paciente (2° g.) en edad adulta, tras for-

mar pareja, casarse y criar a sus hijas.

Hipdtesis para aminorar el efecto de la psicopatologia sobre la vincula-

cion de la tercera generacion.

La paciente inicio tarde su cuadro restrictivo. Con respecto a los proce-
sos vinculares el prondstico es favorable. Habria que prestar especial

atencion a la comorbilidad Depresiva.

La abuela materna ha sido testigo emocional de una crianza, de un ma-
ternaje bien resuelto por su hija. Quiza ha podido concienciar su esfuer-
zo precoz y lo sola que estuvo en él. Quiza pudo reparar el recuerdo
emocional vincular con respecto a su propia madre (bisabuela materna
de la paciente) sintiéndose menos abandonada. No habia suficiente
abastecimiento vincular para todos. Fue ella (la abuela maternade la pa-
ciente) la que tuvo que abastecer y se agoté. No pudo dar a sus propios
hijos lo suficiente, pero no envidio a sus nietas, participé en su crianza 'y
disfrutd de no tener la responsabilidad directa. Podriamos inferir que se
beneficié de la capacidad vincular de su hija (2%g.) que en el proceso de
maternaje de sus nietas también contribuyd en “rematernizarla” a ella

doblemente; como una hija mas, como madre con quien se repara una
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vinculacion segura. En este segundo caso puede pronosticarse la evolu-

cion clinica favorablemente.

Tercer caso. Mujer entrevistada (2%g.) AAl: 45 afos (Estructura psicética
en términos de Bergeret. Posible Trastorno del Espectro Bipolar: Hipo-
mania croénica.) Hija: 17 afos, paciente ingresada. Urgencia psiquiatrica:

Crisis Maniaca.

Psicopatologia Padres (1°g.) Abuelos maternos de la paciente Ingresada.
Abuelo: Trastorno Limite de Personalidad

Abuela: Sin datos.

Vinculacion de la madre de la paciente durante la Infancia.

Hacia su Padre: Vinculo Preocupado.

Hacia su Madre: Vinculo Seguro. Vivida como unico apoyo en la infancia:
“a la Unica persona que podia contar los pensamientos que me tortura-

ban.

En esta entrevista AAl se valor6 que la mujer entrevistada violaba en su
discurso las maximas conversacionales de Grice (9): calidad, cantidad,
relacion y forma y que esto sucedia en relacién a los eventos vividos en
su infancia en general y con su padre en particular. De la madre hablaba

poco y siempre en positivo, apoyandose en ejemplos claros.

Hipotesis sobre la relacion de la madre de la paciente con el padre en-

fermo mental

Sobreinvolucrada: Ej.: Restriccion activa de autonomia en lugares y am-
bientes normales dénde el padre consideraba que la hija no debia vin-
cularse afectivamente (desde prepubertad hasta adolescencia tardia).

Colérica /hostil: lucha entre ambos por este motivo.
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Vinculacion de la madre de la paciente en edad Adulta.

Hacia su Padre: Seguridad Lograda.

Hacia su Madre: Continuidad de Vinculo seguro.

Hacia su Marido actual: Seguro (dos divorcios anteriores).

Hacia su Hija paciente (3°g.): Preocupado,’no podemos entendernos”.

Hacia sus dos Hijos varones: Vinculo Seguro.

Movimiento Compensatorio Vincular de la madre de /la paciente y mo-

mento del ciclo vital en que se produce:

Con su Padre (1%g.): eventos vitales como el nacimiento de los nietos y
los sucesivos divorcios enmarcaron un cambio de actitud en el Padre. Es
posible también que aunque no se tratara mejorase su Trastorno Limite

de Personalidad.

Hipotesis para aminorar el efecto de la psicopatologia sobre la tercera

generacion.

En este caso no sélo se trata de vinculos inseguros y su transmisién tri-
generacional. Se valora la heredabilidad de estructuras psicéticas, de
variaciones del espectro bipolar (hipomania crénica), de TLP. Seria nece-
sario concienciar a esta madre de la necesidad de que realice tratamien-
to médico-psiquidtrico y psicoterapéutico. En este caso el pronéstico
desfavorable de la 3 -2 generacion podria mejorar en paralelo al trata-
miento de la madre. La contencion emocional hacia la hija podria facili-
tar una Vinculacion Segura Lograda. Pero para eso la madre tendria que

acceder a un nivel de salud mental mas aceptable.
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Conclusiones.

De estos ejemplos podemos deducir la utilidad clinica de estudiar los
avatares del Vinculo de la madre de la paciente con sus propios padres

durante la Infancia y la edad Adulta, con su pareja y con sus hijos.

Este estudio incluye la Transmisién Vincular Trigeneracional con hipote-
sis clinicas de Movimientos Compensatorios y de la Calidad de Relacion
entre las dos primeras generaciones (abuelos maternos y madre de la
paciente). Se realiza en funcion de intentar comprender mejor el grado
de gravedad de la adolescente enferma psiquiatrica, su prondstico y el

tipo de tratamiento a utilizar.

Es decir, intentamos comprender mejor la repercusion en la paciente de
la funcion vincular transgeneracional, estudiando en este sentido a su

madre y a través de ella también a sus abuelos maternos.

Vemos que es importante para mejorar el prondstico que haya existido
un Movimiento Compensatorio Vincular adecuado entre abuelos mater-
nos y madre de la paciente, en caso de que haya sido Insegura la Vincu-

lacidon en la Infancia.

Valoramos que si no ha existido este Movimiento Compensatorio puede
esperarse una mayor dificultad en la evoluciéon del cuadro psiquiatrico
de la adolescente, en su duracidon y en el tipo e intensidad del trata-

miento.

El objetivo especifico de la valoracién vincular y de las hipétesis clinicas
es mejorar la evolucion psicologico/psiquiatrica de la enferma adoles-
cente y su vinculacién y relacién con su madre, la segunda generacién

objeto de nuestro estudio.

No decimos nada nuevo si planteamos que la enfermedad mental grave
en los progenitores es un factor de riesgo para la generacion siguiente,
pero con la ayuda y el trabajo adecuado se puede realizar una tarea de

prevencion importante para las siguientes generaciones paliando o co-
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rrigiendo los efectos negativos del cuadro psicopatolégico de que se

trate.

Asi, por ejemplo, puede ser vital una tarea de acompafiamiento en casos
de madres con diagndsticos graves que ayude en el establecimiento del
vinculo madre-bebé, un trabajo de psicoterapia con el progenitor en-

fermo y/o un trabajo a nivel familiar.
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CAPITULO 7 - Vinculo y figura paterna

Para que haya una madre ha de haber un padre, pero la figura del padre
no ha sido homogénea en las diferentes culturas ni a lo largo del tiem-
po. ;Cual es el lugar y el papel del padre en la familia? No es dificil ob-
servar las transformaciones que ha sufrido el ejercicio de la paternidad
en nuestra cultura (es decir en las formas en que se asume y desempena
la funcién paterna), tanto en el campo subjetivo, como en el campo de

lo social, juridico o econémico.

Ademas, ;qué es un padre? Puede parecer una pregunta tonta, pero para
responder a esta pregunta tendremos que ir mas alla de la funcion de
procreacion, y no confundir el orden real-bioldgico, con el orden

simbolico.

Qué o como debe ser un padre, se fundamenta en cada caso en un
acuerdo entre un orden socio-cultural y la singularidad de cada indivi-

duo.

Ivonne Knibiehler, en “Padres, patriarcado, paternidad”, afirma que la
paternidad es una institucion socio-cultural que se transforma bajo la
presion de multiples factores. Esta autora distingue 3 momentos histo-
ricos, la antigliedad latina y cristiana, la paternidad en el occidente cris-
tiano y la época contemporanea. La autora describe el declinar de la
familia tradicional marcada por un retroceso de la presencia y el poder
del padre frente a una afirmacién de la madre y la entrada de los pode-

res publicos en la vida privada.

Susana Narotzky en su trabajo “El marido, el hermano y la mujer de la
madre: algunas figuras del padre”, estudia la concepcion de la paterni-
dad en otras culturas (estudia los pueblos Bemba, Lovedu y Nayar). Esta

antropologa concluye que:
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-los atributos de la paternidad no suelen estar focalizados en una figura

Unica,

-la paternidad se diferencia claramente de la procreacion. La relevancia
del progenitor depende de la nocion de filiacién, concepto social y no

biolégico.

-la relaciéon sexual entre la madre y la persona que detenta las respon-

sabilidades paternas no es un factor constante ni necesario

-la persona que ostenta las funciones paternas no es necesariamente de

sexo masculino.

Podriamos resumir que la funcidon paterna, complementaria de la fun-
cién materna, mas alla de quien la sustente o ejerza, es importante co-
mo funcién de orden y ley, y como proveedora también de una base se-
gura a partir de la cual el sujeto puede construir su autonomia. El tipo
de vinculo que el bebé establece con una u otra figura es diferente pu-
diendo utilizar estas diferencias unas veces como complemento otras

como compensacion.

Veamos ahora dos situaciones especiales como son la enfermedad y la

pérdida del padre:

Pérdida de un progenitor

La muerte de un progenitor aparece como un hecho traumatico que

cambia la vida y la dinamica familiar de manera profunda obligando a un
reajuste del nicleo familiar. Supone un momento de crisis afectiva, edu-
cativa y econdmica. El progenitor superviviente tiene que asumir nuevos

y distintos papeles, ademas de realizar su propio duelo por la pérdida.

Como se lleve a cabo este reajuste sera fundamental para superar la vi-

vencia inicial de desamparo.
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La forma en que los nifos viven la muerte de un progenitor depende de
la edad, personalidad, sexo del progenitor fallecido y del hijo, relacién
previa y de la reaccion de los presentes. Los factores posteriores a la
muerte son tan importantes como la pérdida en si misma para el desa-
rrollo, o no, de psicopatologia futura. Lo mas frecuente es la aparicion

de apego ansioso y desarrollos depresivos.

En nuestras 120 entrevistas, de los 6 casos de fallecimiento de un pro-
genitor, solo en uno fue la madre la que fallecié (en ese momento la en-
trevistada era una adolescente y su vida sufrié un gran cambio), en los

restantes cinco casos falleci6 casos el padre.

La pérdida de un progenitor siempre supone la pérdida de una figura de
apego importante y la vivencia de angustia y desamparo por parte del

nino.

En estos ejemplos vemos la gran importancia de que se pueda dar cierta
idealizacion del padre desaparecido y de que la funcion paterna sea
sostenida por otras figuras del entorno familiar, abuelos, tios, el grupo

de hermanos mayores o la propia madre.

Insistimos en que entendemos la funcidon paterna mas alla del hecho
concreto de la figura del padre, como una funcion simbdlica ligada al
orden familiar y al establecimiento de limites que apoya la diferencia-

ciéon madre-bebé y la autonomia.

Dentro del grupo de TCA ingreso, aparecen dos mujeres cuyos padres
(abuelos de las pacientes) fallecieron a los 11 y 3 afios de edad respecti-

vamente.

En ambos casos las viudas (madres de las madres de las pacientes) con-
taron con el apoyo de sus propias madres, descritas como poco carifno-
sas por las entrevistadas, pero las dificultades de la convivencia y la fal-

ta de espacio hicieron que las relaciones se volvieran tensas.
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En el primer caso la madre se vuelca en el trabajo y la entrevistada, hija
mayor del grupo de huérfanos dice con amargura “Me he visto en la
obligacion de ser mayor”. Ya adulta dira “Tuve una gran euforia cuando

nacié mi hija” (hoy paciente de TCA).

En el segundo caso, la entrevistada y su madre crearon un fuerte vincu-

lo.

Cuando esta mujer ya adulta se casa, queda viuda a su vez con tres

hijas, la menor con 20 meses. A los 20 dias muere también su madre.

Sus dos hijas mayores estan independizadas, pero la menor padece un
TCA grave. Los problemas empezaron cuando la nifia empezé su auto-

nomia.

En todos los casos las familias paternas parecen haber desaparecido asi

como quedar desdibujada la figura del padre.

En un tercer caso de este mismo grupo, el padre fallece cuando la en-
trevistada es ya una adolescente de 17 afos. Proxima a la madre, tiene
también un vinculo muy fuerte con sus abuelos maternos, lo que pro-

voco una fuerte reaccién afectiva de la mujer cuando éstos fallecieron.

Lo mas llamativo en esta entrevista, es la actitud negadora de la propia
sujeto. Al requerirle recuerdos de su infancia, ella misma pregunta: ”;fa-
vorables?, Si me preguntaran por lo negativo, buscaria algo sin impor-
tancia. Mi padre era muy guapo, a mi eso me encantaba”. Por otro lado,
[lama la atencién que esta madre no mencione la enfermedad de su

propia hija durante la entrevista.

Esta actitud negadora, hace pensar en una falsa apariencia de “todo esta
bien” en un funcionamiento “como si”, lo que en definitiva llevaria a no

poder elaborar las emociones negativas y madurar adecuadamente.

En estos casos el vinculo madre-hija, aparece tefiido por duelos no ela-
borados. Los vinculos resultan invasivos para la joven, sin que pueda

darse ni una adecuada complicidad madre-hija, ni la construccion de
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una intimidad separada. La nifia tapona sentimientos de soledad y des-
amparo sin que nadie haya podido ejercer una funcién paterna adecuada

de contencion y diferenciacién en ambas generaciones.

En el grupo de Trastorno de Conducta Alimentaria ambulatorio, se dan
otros dos casos de muertes prematuras del padre. En uno la entrevista-

da tenia 11 anos, en el otro apenas 7 meses.

En el primer caso hay una idealizacion de la figura paterna. La mujer di-
ce textualmente, “A mi padre sigo adorandole, es como un mito”, “El fu-
neral fue como una manifestacién”. Tras su fallecimiento la familia

logré reorganizarse y ella misma tuvo que trabajar siendo adn una nifa,
“No habia tiempo de pensar, habia que ponerse a trabajar. A mi padre lo

estafaron’.

Aungue una hermana se cas6 pronto “para irse de casa’, ella prefirio es-

perar hasta encontrar el hombre adecuado. .

En la segunda entrevista, el padre muere cuando la mujer entrevistada,
madre de una joven con TCA en tratamiento ambulatorio, tiene apenas
siete meses. La familia materna compuesta por seis hermanas que man-
tenian su unién por encima de todo, intenta eliminar a la figura del pa-
dre y ala familia paterna. Esta presencia de figuras adultas le hacen vi-
vir una falta de intimidad y una situacién de confusion, “cuando era pe-
guefa yo tenia mucha confusién, no sabia quien era mi padre, pensaba

que mis tios eran mis padres”

A pesar de la prohibicién del grupo de tias, esta mujer se las arreglé pa-
ra visitar a escondidas a la familia de su progenitor. Posteriormente, a
los 18 anos, realizé una psicoterapia que “Me ayudo a colocar muchas

cosas’.

En ambos casos, estas mujeres han elegido parejas fuertes, segun la
imagen del padre que ellas conservaban y que realizaran una funcion

paterna que al fallecimiento de su propio padre quedod truncada pero
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sostenida en un caso por la idealizacién y en otro mas bien por la afio-

ranza.

Sus parejas han servido de apoyo para realizar movimientos compensa-

torios y avanzar en sus vidas.

La primera dira de su marido, “Es un personaje muy fuerte en casa’, la
segunda comenta, “Mi marido me ha ayudado a definir la estructura fa-

miliar”.

También en el grupo control nos encontramos dos casos de fallecimien-
to paterno, en uno el padre, tras 7 anos de enfermedad, muere cuando
la sujeto tenia 10 anos. En el otro caso la entrevistada era ya una ado-

lescente de 16 anos.

En el primer caso, se trataba de una familia numerosa (8 hermanos), que
logra reorganizarse. El recuerdo lleva a una madre que ha de trabajar
mucho dentro y fuera de casa, pero siempre pendiente de los hijos, y a
unos hermanos mayores “como si fuesen mi padre, jugaban mucho

conmigo”.

Esta familia de ideologia religiosa, consigue mantener su unién y refor-
zar el sentimiento de seguridad tan necesario en aquel momento. Aun-
que los hermanos se separaron (internos en diferentes colegios), afios
después se da un movimiento centripeto y la mayoria regresan de nuevo

a su ciudad de origen.

En la otra entrevista, el padre fallece en un accidente cuando esta mujer
es una adolescente. Tanto la madre como los dos hijos han de cambiar
su vida y trabajar. A pesar de conservar un recuerdo emocional triste de
la ruptura familiar, ella encuentra cobijo en otra figura paterna, un tio

qgue le ayuda en la bisqueda de ese trabajo.

En ambos casos, lo que nos parece importante es la capacidad de man-

tener una cohesién en torno al recuerdo de una figura paterna.
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Padres enfermos

Un padre enfermo a lo largo del tiempo es otra situacion que influye en

la construccion de la imagen del padre y en el ejercicio de la paternidad.

En nuestras entrevistas nos encontramos con varios casos en esta situa-

7

cion.

En el grupo control hay 2 entrevistas en las que la entrevistada convivio

con un padre enfermo desde nifa.

En ambas, aunque la madre se convierte en el sostén econdémico de la
familia, los padres, apoyados y cuidados por estas, no pierden ni su

dignidad ni su rol familiar.

Para Bowlby, y otros autores, las enfermedades mentales desempefian

con frecuencia un papel mas importante que las somaticas.

En grupos no TCA hay varias entrevistas, en las que encontramos dife-
rentes patologias en los padres. En una encontramos una madre muy
dependiente, mostrando su ansiedad de separacion a lo largo de toda la
vida (con una hija No TCA en tratamiento ambulatorio), y en otras entre-
vistas los padres aparecen con problemas de alcohol, e hijas No TCA In-
gresada). Una de las madres presenta una actitud negadora ante los
conflictos (“lo malo lo borro”). Estas entrevistas se estudian con mayor
profundidad en el capitulo V “Psicopatologia parental y vinculo transge-

neracional”.

En estos casos, el padre no ha podido ejercer la funcion paterna de
proteccion y ley, dejando una vivencia de desamparo y desorganizacion
en estas mujeres sobre todo en las dos ultimas con sendas parejas falli-
das, que no han permitido ningln movimiento compensatorio, tal vez
porque el dafo inicial era demasiado grave y no se pudo establecer una

confianza basica.

De estos ejemplos podemos concluir la importancia de un vinculo ade-

cuado con la figura paterna y que el fallecimiento de un progenitor es
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una situacion traumatica de primer orden para una nifia o una adoles-

cente.

- Que la reaccién va a depender de la edad, de la personalidad y del
vinculo establecido con dicho progenitor, pero sobre todo de /a reaccion

del entorno posterior al hecho.

- Que la familia pueda reorganizarse, que la madre cuente con ayuda

y/o la capacidad de dar seguridad a sus hijos
- Que pueda darse una cierta idealizacion de la figura del padre.

- Que la madre, el grupo familiar, o algun personaje cercano pueda

mantener la funciéon paterna truncada por el fallecimiento.

Cuando esto no es posible, los duelos no elaborados, los sentimientos
de abandono, la inseguridad y la soledad, influyen negativamente sobre
el modelo de vinculacion influyendo en las futuras relaciones de la huér-

fana tanto a nivel de pareja como con su prole.
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ANEXO | - Organizacién y evolucién vincular en ma-
dres de pacientes con trastorno de conducta alimen-

taria

Introduccion.

En el estudio de los trastornos de la conducta alimentaria, son diversos
los autores que han examinado la influencia del ambito familiar sobre
dichas patologias, desde los primeros trabajos en los afios setenta de
Hilde Bruch (1), sobre la interaccion madre - hija, o de Selivini-Palazzoli
(2), sobre las relaciones intra- familiares, a los mas recientes de Lilen-
feld y colbs. (2000) o de Blake Woodside y colbs. sobre los rasgos de

personalidad de los padres.

La vinculacién insegura se ha relacionado con los trastornos psiquiatri-
cos en general y con los trastornos de la conducta alimentaria en parti-
cular. Slazman (1997), encontré una fuerte asociacion entre vinculacion
insegura y anorexia nerviosa. A resultados similares llegan los estudios
de los noventa de Cole-Detke y Kobak (3); Sharpe y al.; Evans y Wert-
heim; y Ramacciotti en el 2000 (4). Candelori y Ciocca (5) encontraron

que el 83% de las pacientes con TCA tenian una vinculacion insegura.

En el presente trabajo estudiamos el tipo de vinculo que una mujer-
madre, establecié con sus cuidadores (en general los propios padres) y
la relacién que este tipo de vinculo pudo tener en la aparicion de tras-

tornos psicoldgicos en su propia prole.

Establecimos seis grupos con diferentes tipos y grados de patologia y

nos planteamos las siguientes hipotesis:

a) Esperamos hallar diferencias en el tipo de vinculacion existente en los

seis grupos.
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b) Esperamos confirmar la incidencia de vinculacion insegura en la

muestra de TCA.

c) Observar si ha habido evoluciéon del vinculo con respecto a sus pro-
genitores durante la adolescencia o la edad adulta (movimiento com-

pensatorio vincular) en la medre de la paciente.

d) Explorar la transmision transgeneracional del vinculo considerando

los vinculos con los propios hijos.

Metodologia.
Poblacién muestra.

El estudio se plante6 con 120 entrevistas repartidas en seis grupos de

20 sujetos cada uno.

La entrevista no se realiza a la joven paciente, sino a la madre de ésta.
Todas las pacientes son mujeres jovenes de entre 13 y 18 afos.

Los grupos son los siguientes:

1--20 pacientes de Trastorno de Conducta Alimentaria Ingresadas.

2--20 pacientes con Trastornos Psiquiatricos Ingresadas sin relacion

con un Trastorno de Alimentacion.

3--20 pacientes con Trastorno de Alimentacion en Tratamiento Am-

bulatorio.

4--20 pacientes Psiquiatricas Ambulatorias sin Comorbilidad TCA.
5--20 pacientes con Diabetes.

6--20 pacientes de Grupo control.

Los grupos de pacientes ingresadas han sido elegidos al azar entre la

poblaciéon atendida en el Hospital Universitario Nifio Jesus de Madrid.
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Las pacientes del grupo TCA Ambulatorio, y Diabetes han sido igual-
mente seleccionados al azar entre la poblacion atendida en dicho hos-

pital.

El volumen y la procedencia de la poblacion atendida permitian una

buena representacion de la poblacion general espafiola.

De las veinte sujetos del grupo Psiquiatrico Ambulatorio, diez proceden
de un Centro de Salud Mental de Madrid capital. Los otros diez se rea-
lizaron en el Hospital Universitario mencionado y en las consultas de las
firmantes del trabajo ante la dificultad en el momento actual de encon-
trar casos sin comorbilidad de trastorno de alimentacién en adolescen-

tes de sexo femenino.

El Grupo Control se seleccioné entre las mujeres, madres de jévenes en
la banda de edad considerada, que acudian a ser atendidas por alguna
enfermedad comun en un Centro de Atencién Primaria de Madrid Capi-

tal.

Dentro de la poblacion entrevistada hay una pequefia muestra de muje-
res emigrantes procedentes de Sudamérica, distribuida en todos los

grupos, y con algin matrimonio mixto (marido de origen espafol).

Sélo hubo una entrevista que tuvo que ser rechazada en la correccion
con un discurso caodtico y lleno de contradicciones incluso en datos con-
cretos. En los demas casos la colaboraciéon fue francamente buena una

vez superado el primer momento de encuentro.

Aproximadamente un 15% se ofrecia a una segunda entrevista si era ne-
cesario en todos los Grupos excepto en el Grupo Control, lo que parece
coherente con los niveles de ansiedad y el momento de cada una de las

sujetos.

Todos los estudios inciden en la importancia de las relaciones familiares
en los Trastornos de Conducta Alimentaria. Nos parecia importante ex—

plorar desde el punto de vista de la madre de la joven paciente, su vi-
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vencia de los vinculos que habia establecido con sus propios padres en
la infancia, los posibles movimientos compensatorios que podian haber
tenido lugar a lo largo de su historia y la transmision, o no, de dichos

vinculos con respecto a sus propios hijos, entre los que se encuentra la

paciente sefalada.

Sélo una parte de las madres entrevistadas acudia regularmente a los

grupos de padres que se realizan en el Hospital.

Dos madres del grupo Trastorno de Conducta Alimentaria Ambulatorio,
habian recibido atencién terapéutica por episodios depresivos asociados

a su propia historia y sin relacion aparente con el cuadro de la hija.

Se eligieron grupos de patologia de largo recorrido que generan gran

ansiedad y tension en el ndcleo familiar.

Los grupos de Trastornos Psiquiatricos sin comorbilidad Alimentaria re-
sultaron dificiles de reunir dada la alta incidencia de los TCA en la po-
blacién adolescente femenina, pero nos interesaba ver si el estudio del
tipo de vinculacion podia arrojar alguna luz sobre esos diferentes desa-

rrollos psicopatoldgicos.

Se aceptd como indice de gravedad, el diagnostico y la derivacion a tra-
tamiento -ingreso o ambulatorio- realizado por los clinicos del HUNJ -
profesionales de reconocido prestigio-en la toma a cargo de cada pa-

ciente.

Esperabamos encontrar mayor indice de vinculo inseguro en los casos

de mayor gravedad (Ingreso).

También nos parecia interesante poder comparar los cuadros de tras-
torno mental con una enfermedad de origen organico como la Diabetes

y sus relaciones con el tipo de vinculacién establecida.

El instrumento utilizado para el estudio ha sido una adaptacion clinica

de la entrevista Adult Attachment Interview de Main y Kaplan (6)
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La AAI

Hay varias entrevistas que se han disenado para evaluar el mundo re-
presentacional del adulto con propdsitos de investigacion. La mas cono-
cida sin duda es la Entrevista de Apego para Adultos (En inglés sus si-

glas son AAl).

La entrevista AAI, es una entrevista semiestructurada de aproximada-
mente 90 minutos de duracién, que evalia el mundo representacional
del adulto a través de una serie de preguntas relacionadas con su his-
toria vincular y lo que piensa de ella. Para Mary Main el propdsito princi-
pal de la entrevista es “buscar y clasificar el estado mental del sujeto

con respecto a sus vinculos”.

La AAl, fue creada en Berkeley en los afos 80. Inicialmente fue formula-

da para estudiar procesos de transmision intergeneracional.

La entrevista se ha difundido tanto que ha sido publicada en libros de

texto y comentada en publicaciones de la bibliografia internacional.

Bakermans-Kranenburg y Van ljzendoorn (1993) comprobaron a través

de su estudio que posee un alto grado de fiabilidad y validez.

Las preguntas de la entrevista se realizan en un orden fijo. El entrevista-
dor solicita recuerdos y evaluaciones generales de las experiencias, y
episodios biograficos especificos. La entrevista se transcribe textual-

mente y su analisis implica el estudio global de la transcripcion.

Cuadro-Resumen entrevista AAl

(Preguntas realizadas a la madre de la paciente)

Preguntas sobre la infancia:
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-Calificar la calidad de la relacién con ambos padres.
-Hechos traumaticos, separciones y pérdidas precoces.
-Percepcién de rechazo, abandono, miedo, preocupacion.

-Sentirse amenazada, abusada.

Preguntas sobre evolucidn y cambios propios:

-Experiencias vividas con los padres que puedan influir en la personali-
dad.

-Experiencias de vinculacion vividas con otros adultos.

-Cambios después de la infancia y como adultos en relacién con los pa-

dres.

-Aprendizaje sobre las experiencias de la infancia.

Preguntas sobre los hijos:

-Calidad de la relacién con ellos.
-Sentimientos al separarse de ellos.
-Preocupaciones, deseos, esperanzas.

La entrevista se realiza en un estilo conversacional, dando tiempo para
las respuestas, teniendo en cuenta que no se trata ni de un cuestionario

ni de una sesién terapéutica (7).

Para Mary Main, es mas importante como cuenta el sujeto sus expe-
riencias que lo que cuenta. La manera como un sujeto habla de su his-
toria refleja la forma en que este sujeto maneja las ansiedades ligadas a
estas experiencias. También el como, puede reflejar el grado de resolu-

cion de los duelos.
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Uno de los descubrimiento de Main y colaboradores es que el grado de
coherencia con que habla una persona indica su capacidad para tener
acceso a la informacién relacionada con su historia vincular y mantener
esta informacién organizada de una manera reflexiva. Una cualidad
complementaria a la coherencia es la capacidad para mantener una acti-

tud cooperativa con el otro durante el dialogo.

El fildsofo Grice (8)(9) identifica el discurso racional o coherente y co-
operativo de acuerdo a cuatro maximas, calidad, cantidad, pertinencia y

coherencia.

Peter Fonagy (10), desarrollé el concepto de Funcion reflexiva, y su utili-
zacion en la AAI. Se trata de una capacidad yoica que permite hacer una

evaluacion adecuada de la realidad y distinguir lo externo de lo interno.

Fonagy (11), sostiene la idea de que el reconocimiento de los estados
mentales del otro es crucial para el desarrollo de la capacidad de re-

flexionar sobre situaciones interpersonales.

De hecho la capacidad de empatia supone entender los estados menta-

les del otro, lo cual a su vez mejora la comunicacién.

La capacidad de reflexionar sobre asuntos personales e interpersonales,
y de entender a otras personas como seres que tienen sus propios esta-
dos mentales, es un logro evolutivo. En general, esta capacidad surge en

el contexto de las relaciones de apego seguras.

Tipos de apego.

Hemos considerado tres tipos de vinculacion, uno Seguro y dos Insegu-

ros (Desentendido y Preocupado).

Las personas con Vinculo Inseguro tienen un discurso incoherente en el
sentido de que describen la relacion con sus padres positivamente pero

los ejemplos que ofrecen son negativos.
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Las personas con Vinculo Desentendido, han conocido la soledad o el
rechazo (como por ejemplo expresiones de fastidio por parte de la ma-
dre) en su infancia y han optado por desactivar su sistema de vincula-
cion. Lo pueden hacer de forma inconsciente eliminando recuerdos lo
que puede permitir idealizar las experiencias con sus padres, o bien re-
cordando experiencias negativas, pero justificandolas como hechos ais-
lados o racionalizdndolas. El discurso viola las maximas de calidad y es

excesivamente breve.

Algunas personas, aun reconociendo hechos negativos, aislan estas
cogniciones de sus emociones y estas experiencias son minimizadas y
juzgadas sin importancia. Es decir que podemos hablar de una escision

entre cognicion y afecto.

En la infancia este tipo de vinculacion hace que el nifio evite el contacto

fisico con la madre tras una separaciéon (Vinculo Evitativo Infantil).

Al contrario de las anteriores, las personas con Vinculaciéon Preocupada,
hiperactivan su sistema de apego. Este fendmeno, se manifiesta por un
cierto estado de irritacién y por un discurso con excesiva informacion, a
pesar de ello son incapaces de dar una impresién general de sus rela-
ciones. El discurso no es coherente violando la maxima de modo de ex-
presion (claridad y orden) y relevancia. También es excesivamente largo

violando el principio de cantidad.

Estas personas estan muy implicadas en las relaciones pasadas y que-
dan en sus conciencias numerosos acontecimientos que no han acepta-
do nunca. Les falta la certeza de haber sido realmente amadas, acepta-
das y cuidadas por sus padres. Sus dudas, ambigtedad y confusion al
respecto pueden referirse a una etapa concreta de su vida o a toda ella

hasta el momento de la entrevista.

En la infancia las respuestas maternas se caracterizaron por no presen-

tarse o por ser impredecibles. El nifio se muestra pasivo o muy enfadado
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tras reencontrarse con la madre después de una situaciéon estresante

(Vinculo Resistente/Ambivalente en la Infancia).

También las personas clasificadas como con Vinculo Seguro pueden
desorganizarse ante un hecho traumatico, pero en general su discurso
sigue siendo coherente aunque el hecho traumatico aun no esté asimi-
lado del todo.

El sentimiento de seguridad permitiria una mayor flexibilidad cognitiva,
mientras que el sentimiento de inseguridad para no ser reactivado lle-

varia a una restriccion de las representaciones.

Se ha encontrado que las personas clasificadas como seguras, tienen
una mayor capacidad de extraversion y cooperacion. El estilo seguro se
relaciona con un mayor indice de salud y bienestar que los estilos inse-

guros.

En la infancia este tipo de Vinculo Seguro se reconoce porque el nifio
establece contacto fisico normal con la madre tras una situacion estre-

sante y reinicia en breve tiempo las conductas de exploraciéon y juego.

Para Bowlby (12), las relaciones de apego tempranas, forman un prototi-
po de relacién que se reproducira en las relaciones posteriores. Si no
hay experiencias compensatorias que produzcan un cambio, es decir, si
los individuos que han tenido experiencias dificiles en la nifez no han
conseguido una “Seguridad Adquirida”, el prototipo de Vinculacién Inse-
gura establecido con los cuidadores en la infancia sera, supuestamente,

el que estableceran con los propios hijos.

Es preciso recordar aqui, que la teoria del apego no solo concierne a la
infancia y al desarrollo temprano. Sabemos que se producen movimien-

tos compensatorios vinculares durante todo el ciclo vital.
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Analisis estadistico

T° estadistico: SPSS

Estadistico: Chi- cuadrado de Pearson.

Para evitar en todo lo posible los sesgos subjetivos en la valoracién, las

entrevistas han sido corregidas y valoradas en equipo. Cada entrevista

era leida y calificada por separado por cada una de nosotras. La evalua-

cion final se realizaba con una puesta en comun, discusién y conclusién

definitiva.

Este procedimiento largo y costoso en tiempo aportaba ciertas garantias

sobre la objetividad de la puntuacién.

CUADRO RESUMEN PUNTUACIONES DE TODOS LOS GRUPOS*

TCA NO TCA CONTROLES
Ingreso Amb. Ingreso Amb. | Diabetes | Control
S/P/D S/P/D S/P/D S/P/D S/P/D S/P/D
VM Inf. 1/10/9 | 10/9/1 | 3/11/6 | 2/14/4 | 9/10/1 | 11/6/3
VP Inf. 3/10/7 | 12/8/0 5/8/7 5/9/6 7/5/8 10/4/6
VM Ad. 2/11/7 | 10/9/1 6/8/6 | 8/10/2 | 12/7/1 | 14/6/0
VP Ad. 4/9/7 17/2/1 9/5/6 8/7/5 9/5/6 13/2/5
V Pac. 2/17/1 | 1/19/0 | 2/15/3 | 4/16/0 | 5/15/0 | 15/5/0
V Her. 11/16/2| 5/13/0 | 20/8/1 | 19/8/0 | 20/6/1 | 19/7/0

*Vinculo Seguro: S / Vinculo Preocupado: P/ Vinculo Desentendido: D

RESULTADOS

1) Vinculo con el padre y la madre en la infancia y en la edad adulta

Las diferencias entre los distintos grupos son significativas

(p<0,01 tomando un intervalo de confianza del 90% me-

diante prueba de Chi cuadrado) cuando estudiamos el

vinculo madre-adulta. Luego el vinculo madre-adulta es el

gue mas diferencia a los diferentes grupos.
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Cuando estudiamos el resto de los vinculos (madre-
infancia, padre-infancia y padre-adulta), las diferencias sélo
son estadisticamente significativas con un intervalo de con-

fianza de 95%, pero no de 90% (prueba de Chi cuadrado).

Los controles son los que tienen un vinculo mas seguro en
todas las variables (madre-infancia, madre-adulta, padre-
infancia y padre-adulta), seguidos de los diabéticos, los

ambulatorios, y por ultimo los ingresos son los que tienen

peor vinculo (P 6 D).

Si tomamos sélo los ingresos frente a los ambulatorios (sin
distinguir por patologias), vemos que las diferencias entre

ambos grupos son significativas mediante un ANOVA de un
factor (p<0,01) en todas las variables (madre-infancia, ma-
dre-adulta, padre-infancia y padre-adulta). Los sujetos in-

gresados tienen un peor vinculo que los ambulatorios.

Si tomamos sé6lo los TCA frente a los no TCA (sin distinguir si

estan ingresados o ambulatorios), vemos que las diferencias

entre ambos grupos no son significativas mediante un ANOVA

de un factor (p>0,01) en ninguna de las variables (madre-

infancia, madre-adulta, padre-infancia y padre-adulta). Los

TCA no tienen peor vinculo que los no TCA.

2) Cambios en el vinculo con el padre y la madre en la infanciay en la

edad adulta

El vinculo con la madre mejora en la edad adulta. Dicho cambio es
estadisticamente significativo con un intervalo de confianza del 95%

(p>0,05), mediante una prueba T de medias relacionadas.

El vinculo con el padre mejora en la edad adulta. Dicho cambio es es-
tadisticamente significativo con un intervalo de confianza del 95%

(p>0,05), mediante una prueba T de medias relacionadas.
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3) Pacientes y hermanos

Hay diferencias estadisticamente significativas entre pacien-
tes y hermanos. Los pacientes tienen un vinculo peor que
sus hermanos (p>0,01 tomando un intervalo de confianza
del 90% mediante prueba de Chi cuadrado).

Por grupos, encontramos diferencias de vinculo entre pa-
cientes y hermanos sobre todo en los grupos 2 (ingreso no
TCA) y 5 (Diabetes), (p>0,01 tomando un intervalo de con-

fianza del 90% mediante prueba de Chi cuadrado).

Los hermanos de los pacientes que tienen un mejor vinculo
son los del grupo control, seqguidos de los hermanos de
diabéticos, hermanos de ingreso no TCA, hermanos de am-
bulatorio no TCA, hermanos del grupo de ingreso TCA y por
ultimo, lo de peor vinculo son los hermanos del grupo am-
bulatorio TCA.

Los hermanos de los pacientes con TCA (tanto del grupo in-
greso como del grupo ambulatorio) tienen peor vinculacién

que el resto.

128



CUADRO RESUMEN DE LA CONTINUIDAD Y DISCONTINUIDAD
TRANSGENERACIONAL DEL VINCULO EN TODOS LOS GRUPOS

N20 N29 N20 N2 N20 N18 N20 N27 N 20 N27 N20 N 26
cCD cD cD cCD ciD (=331 cD cD cD cD cD cD

vinculo

segurc  Ingreso Ingreso Ingresono  Ingresono Amt Ambulatorio A Diabetes Diabetes G Control G Control
TCA TCA TCA TCA TCA TCA no TCA no TCA Pacientes Hermanos Adel Hermano
et Paci H v Paci Edad

vinculo Comparada

inseguro
C- Continuidad en el tipo de vinculaciéon transgeneracional

D- Discontinuidad 6 cambio en el tipo de vinculacion entre las genera-

ciones.
Azul- N° de vinculos seguros resultantes

Rosa-N° de vinculos inseguros resultantes

Si observemos el cuadro resumen, la distribucion de color nos muestra
una mayor concentracion de vinculacion insegura en la parte izquierda y

una mayor presencia de vinculacién segura en el lado derecho.

Por otro lado, esa misma distribucion, muestra claramente la diferencia

entre los grupos de pacientes y de hermanos.
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También vemos que son especialmente significativas las diferencias en
los grupos no TCA (es decir grupos con diagndstico psiquiatrico no
acompanado de trastorno de alimentacion), tanto si han precisado in-
greso (mayor gravedad) como en tratamiento ambulatorio. Situacién si-

milar se da en el grupo de Diabetes.

;Podemos pensar que la posibilidad de establecer otro tipo de vincula-
cién (Discontinuidad hacia vinculo seguro) ha funcionado como protec-

cion ante el desarrollo de psicopatologia?

También podemos observar que en el grupo control tanto las jovenes-
control como sus hermanos parten de una mejor vinculacién y los cam-
bios (discontinuidad) lo son también hacia mayor numero de vinculos

Seguros.

RESULTADOS POR GRUPO

Grupo 1: Ingreso TCA.

S/ P/ D S/ P/ D S/ P/ D

VMadre Inf. | 1/10/9 | VPadre Inf. | 3/10/7 | VPacientes 2/17/1

VM.Adulto | 2/11/7 | VP.Adulto 4/9 /7 | VHermanos | 11/16/2

En el estudio del Vinculo con la Madre (vinculo de la 2° generacion -
madre de la paciente- con la 1% generacion -abuela de la paciente-) en
la Infancia, los vinculos se reparten entre Preocupado (10) y Desentendi-
do (9), habiendo un solo caso valorado como Vinculo Seguro. Es el gru-

po con menos Vinculo Seguro.

En cuanto a la vinculacion con el Padre (vinculo de la madre de la pa-
ciente con su padre-abuelo de la paciente-) en la Infancia, s6lo 3 casos
estan valorados como Vinculo Seguro, 10 son Vinculos Preocupados y 7

son Vinculos Desentendidos.
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Considerados los dos tipos de Vinculacion Insegura en la Infancia (Pre-
ocupados y Desentendidos) con ambos padres, el alto indice (36 de 40)

de Vinculos vividos como Inseguros resulta significativo.

En cuanto al tipo de Vinculacién con ambos Padres (1% generacion-
abuelos de la paciente-), considerado en la edad Adulta, si bien se da
una ligerisima mejoria en los Vinculos Desentendidos, la tasa de Vinculo
Seguro sigue siendo la mas baja de todos los grupos. Con respecto a la
madre soélo en 2 casos el Vinculo puede ser clasificado como Seguro, 1

mas que en la Vinculacion Infantil.

Si observamos la Vinculacién con la figura paterna, solo se aprecia 1
cambio. En un caso un Vinculo clasificado como Preocupado ha pasado

a Seguro.

Esta situacion nos hace pensar, que la posibilidad de Movimientos Com-
pensatorios hacia una Seguridad Adquirida 6 Lograda en estos casos ha

sido casi nula.

En cuanto al tipo de vinculacion establecido con todos los hijos (3% ge-

neracion.), la suma de Vinculos con los Pacientes y con los demas Hijos,
es de 33 casos de Vinculo Preocupado y 3 de Vinculo Desentendido (36
de 49 hijos en total), lo que es el nimero mas alto de todos los grupos,

siendo 13 el numero total de Vinculos Seguros.

Si estudiamos la transmisidn generacional de los vinculos teniendo en

cuenta la continuidad o discontinuidad del vinculo, vemos:

Pacientes ( N=20) | Hermanos ( N=29)

Continuidad en el vinculo seguro 1 2

Continuidad en vinculo inseguro 17 19

Discontinuidad hacia vinculo seguro

Discontinuidad hacia vinculo inseguro 0

La continuidad Transgeneracional de vinculo inseguro es la mas alta de

todos los grupos tanto en pacientes (85%) como en hermanos (65%).
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En todos los casos de discontinuidad se pasa de vinculo inseguro a se-

guro tanto en pacientes (10%) como en el grupo de hermanos (27%).

Grupo 2: Ingreso psiquiatrico:

S/P/D S/P/D S/P/D

V.Madrelnf. | 3/11/6 V.Padrelnf. | 5/8/7 V.Pacientes |2/15/3

V.M.Adulto | 2/11/7 V.P.Adult. |9/5/6 V.Hermanos | 20/8/1

Este grupo recoge un conjunto variado de psicodiagnésticos como in-
tentos autoliticos, crisis psicoticas, trastornos de conducta graves, etc.

Sin Trastorno de Conducta de Alimentacion asociado.

Los vinculos durante la Infancia en este grupo se reparten de manera di-

ferente si consideramos el vinculo materno o paterno.

Con respecto al Vinculo Materno, sélo en 3 casos la representacion del
vinculo es Seguro. De los veinte casos estudiados, en 11 el tipo de

Vinculo es Preocupado y en 6 el tipo de vinculo es Desentendido.

Con respecto al Vinculo Paterno, los resultados se reparten entre los
tres tipos considerados, pero sélo una cuarta parte tiene una Vincula-

cién de tipo Seguro.

Si consideramos estos mismos vinculos pero en la Edad Adulta, nos en-
contramos con que en el Vinculo Paterno se da una ligera mejoria hacia
una mayor incidencia de Vinculo Seguro mientras que en el Vinculo Ma-
terno se da una mejoria pasando 3 casos de Vinculo Preocupado a
Vinculo Seguro, pero 6 casos de Vinculo Desentendido no sufren nin-

guna modificacion.

Este hecho hace pensar que dadas las caracteristicas de ese tipo de vin-
culacion resulta muy dificil la posibilidad de cambios a través de Movi-
mientos Compensatorios. Esto nos hace pensar que es un tipo de Vincu-
lacion de Alto Riesgo sobre la que seria necesario trabajar, tras su de-

teccion con la madre de la paciente.
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En cuanto al tipo de vinculo con respecto a los hijos, en este grupo apa-
rece la mayor tasa de Vinculo Desentendido: 4. Hijas pacientes son 3y

s6lo 1 en el grupo de hermanos.

En cuanto a Vinculo Seguro y Vinculo Preocupado, se reparten de forma
inversa entre pacientes y hermanos, aunque la suma total se inclina li-
geramente hacia el tipo Preocupado. En pacientes la mayor incidencia es
de Vinculo Preocupado y en hermanos la incidencia mayor es la de

Vinculo Seguro.

En cuanto a la Transmisién Vincular Transgeneracional podemos sefa-

lar:
Pacientes (N=20) Hermanos ( N=29)
Continuidad Vinculo Seguro 1 2
Continuidad Vinculo Inseguro 15 11
Discontinuidad a V.Seguro 1 16
Discontinuidad a V.Inseguro 3 0

S6lo una paciente presenta Continuidad en la Transmision de Vinculo
Seguro. Se puede observar en este grupo de pacientes una importante
representacion de Continuidad de Vinculo Inseguro Transgeneracional

solo superada por las pacientes ingresadas por TCA..

Llama la atencién que los hermanos de este grupo presentan la mayor

Discontinuidad Vincular hacia Vinculo Seguro de todos los grupos.

Grupo 3: Ambulatorio TCA

S/P/D S/P/D S/P/D

V.Madrelnf. | 10/9/1 V.Padrelnf. | 12/8/0 V.Pacientes | 1/19/0

V.MadreAd. | 10/9/1 V.PadreAd. | 17/2/1 V.Hermanos | 5/13/0

En este grupo estan representados distintos subtipos de Trastorno de

Conducta Alimentaria.
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Al estudiar los resultados obtenidos, nos encontramos con que el
Vinculo con la Madre en la Infancia se reparte entre Vinculo Seguro, 10
casos y Vinculo Inseguro otros 10 (9 Vinculo Preocupado y 1 Vinculo
Desentendido). Este reparto es similar al de los grupos de Diabetes y

Control.

Incluso en este Ultimo aunque hay un caso mas de Vinculo Seguro apa-

recen 3 de Vinculo Desentendido.

En cuanto al Vinculo con el Padre, es el grupo con mayor numero de
Vinculos Seguros y el Unico en el que no aparece Vinculo Desentendido

en la Infancia.

Sin embargo, al analizar estos Vinculos en la edad Adulta nos encontra-
mos con que la valoracidon con respecto al Vinculo Materno permanece
inalterada en este grupo, mientras que en los otros dos grupos citados,
hay cambios en la linea de aumentar los Vinculos Seguros y, por ejem-
plo, en el grupo Control desaparecen los 3 casos de Vinculo Desenten-
dido.

En cuanto al Vinculo con el Padre, salvo en los grupos de Ingreso TCA e
Ingreso No TCA, se produce un desplazamiento hacia Vinculo Seguro,
siendo precisamente este grupo,(Ambulatorio TCA) el que mas aumento

registra en el niumero de Vinculos Seguros: 5 casos.

Este hecho sugiere diversas preguntas en cuanto al diferente peso de los
vinculos maternos y paternos sobre la transmision vincular con la hija, o
sobre los cambios de actitud de la hija hacia el padre y del padre hacia

la hija al alcanzar ésta la edad adulta.

En cuanto al vinculo con los hijos, nos encontramos en primer lugar con
que el numero de hijos es menor en este grupo que en los otros. Para
un N de 20, este grupo tiene 18 hermanos mientras en los otros grupos

para el mismo N, el nUmero de hermanos va de 27 a 29.
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En cuanto al tipo de vinculacion, tanto en Pacientes como en sus Her-
manos, hay predominio de Vinculo Preocupado, siendo mayor la tasa en
el grupo Pacientes. Tan solo en un caso el Vinculo con el Paciente es Se-

guro. No hay ningun vinculo Desentendido.

Vemos también que en el grupo TCA Ingreso, la presentacion de Vinculo

Preocupado tanto en Pacientes como en Hermanos es alta.

Este tipo de Vinculacion Preocupada aparece relacionado positivamente
con los TCA.

Observando la transmision vincular vemos:

Pacientes (N=20) Hermanos ( N=18)
Continuidad Vinculo Seguro 1 4
Continuidad Vinculo Inseguro 10 10
Discontinuidad a V.Seguro 1
Discontinuidad a V.Inseguro 8

Llama la atencién la Continuidad de Vinculo Inseguro tanto en Pacientes
como en los hermanos..También es notable la Discontinuidad de Vinculo
Inseguro en Pacientes. En ocho de ellos sus madres organizaron un
Vinculo Seguro con las abuelas de las jévenes. Sin embargo el Vinculo
fué Inseguro con las hijas. Son las cifras mas altas de Discontinuidad de

Vinculo Inseguro de todos los grupos investigados.

Grupo 4: Ambulatorio Psiquiatrico No TCA.

S/P/D S/P/D S/P/D

V.Madreinf. | 2/14/4 V.Padrelnf. | 5/9/6 V.Pacientes | 4/16/0

V.MadreAd. | 8/10/2 V.PadreAd. | 8/7/5 V.Hermanos | 19/8/0

Este grupo incluye trastornos adaptativos, cuadros depresivos, trastor-

nos de ansiedad, fobia escolar trastornos obsesivo-compulsivo, etc.

Lo primero a tener en cuenta es la dificultad para completar este grupo

sin que haya un TCA asociado. Aunque no sea el diagnéstico principal
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es tal la insidia de dichos trastornos que la conducta de un altisimo
numero de jévenes queda contaminada por los problemas de conducta

alimentaria.

En esta muestra nos encontramos con solo 2 casos de Vinculo Seguro

Materno en la Infancia.

En la edad Adulta la situacion cambia significativamente de tal manera
qgue en el Vinculo Materno hay 8 casos de Vinculo Seguro. Los mismos
que podemos registrar en el Vinculo Paterno en la edad Adulta. En am-
bos casos disminuye el numero de Vinculos Desentendidos. Es decir que
se produce un desplazamiento positivo en el tipo de Vinculacién a lo

largo de la vida.

Con respecto a los Vinculos con los Hijos, no aparecen vinculos Desen-
tendidos. Los Vinculos Preocupados son mayoria con respecto a los Pa-

cientes y los Seguros con respecto a los Hermanos.

En cuanto a la Transmisién Transgeneracional vemos:

Pacientes (N=20) Hermanos ( N=27)
Continuidad Vinculo Seguro 1 6
Continuidad Vinculo Inseguro 15 7
Discontinuidad a V.Seguro 3 13
Discontinuidad a V.Inseguro 1 1

Observando los datos vemos que la Continuidad de Vinculo Inseguro
(teniendo en cuenta el Vinculo Infantil Materno y el Vinculo con la prole)

es claramente mas alta en el grupo de Pacientes.

La Discontinuidad hacia Vinculo Seguro (mejora en la vinculacién con la

prole) es claramente mejor en el grupo de Hermanos.

Seria importante analizar este aspecto mas en profundidad porque se da
esta situaciéon mas alla de la correlacion de Vinculo Inseguro con pato-

logia.
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Grupo 5: Diabetes.

S/P/D S/P/D S/P/D
VMadrelnf | 9/10/1 VPadreIlnf |7/5/8 VPac. 15/5/0
VMadreAd | 12/7/1 VPadreAd |9/5/6 VHer. 20/6/1

El Vinculo Materno en la Infancia se reparte entre Vinculo Seguro y
Vinculo Preocupado, sélo en 1 caso aparece un tipo de Vinculacion Des-
entendida, lo que resulta significativo tanto intra grupo como con res-

pecto los otros grupos.

En cuanto a la Vinculaciéon con el Padre en la Infancia, el tipo de Vinculo

descrito se reparte entre los tres tipos considerados.

En la edad Adulta, con respecto al Vinculo con el Padre, hay una ligera
mejoria en la calidad de los vinculos en este grupo mejoran los Vinculos

Desentendidos.

En cuanto al Vinculo Materno se reparten entre los tres tipos, con un li-
gero aumento de Vinculos Seguros, descenso en los Preocupados y

manteniéndose el caso de Vinculo Desentendido.

Estos resultados, nos indican que en este grupo ha habido Movimientos
Compensatorios a lo largo de la vida que han permitido mejorar la cali-

dad de los Vinculos Infantiles.

En cuanto a la vinculaciéon con los Hijos, se reparte entre Vinculo Seguro
y Vinculo Preocupado con ligera inclinacion hacia el Vinculo Seguro. De
todas formas la distribucion es invertida entre pacientes (mayor tasa de
Vinculo Preocupado) y Hermanos (mayor incidencia de Vinculo Seguro),

como ocurre en los otros grupos.
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En cuanto a la Transmisidn Vincular encontramos:

Pacientes (N=20) Hermanos ( N=27)
Continuidad Vinculo Seguro 4 11
Continuidad Vinculo Inseguro 9 5
Discontinuidad a V.Seguro 2
Discontinuidad a V.Inseguro 15 2

La continuidad de Vinculo Seguro en Pacientes es mayor que en el resto
de los grupos que sufren patologia pero menor que en el grupo Control.
Aun asi la continuidad Vincular Insegura es similar a los otros grupos

gue sufren patologia.

Llaman la atencién los datos de Discontinuidad vincular. La posibilidad
de Movimientos Compensatorios Transgenercionales fue mayor con los
Hermanos. Nos preguntamos si la aparicién en la infancia de una enfer-
medad grave y crénica altero la posibilidad de realizar estos Movimien-

tos Compensatorios con los Pacientes.

Grupo 6: Grupo Control

S/P/D S/P/D S/P/D

V.Madrelnf. | 11/6/3 V.Padrelnf. | 10/4/6 V.Pacientes | 15/5/0

V.MadreAd. | 14/6/0 V.PadreAd. | 13/2/5 V.Hermanos | 19/7/0

En este grupo se entrevista a madres de adolescentes en la misma ban-
da de edad que las pacientes consideradas pero sin trastornos psiquia-

tricos registrados.

Se trata del grupo en el que se da mayor nimero de Vinculos Seguros.
Llama la atencion que aparecen tres casos de Vinculo Desentendido en

la Infancia con la figura Materna.

En cuanto a la Vinculacién Infantil con el Padre, a pesar de que la mitad

de los vinculos son valorados como Seguros, la tasa mas alta de todos
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los grupos, aparecen Vinculos Desentendidos en la misma proporcion

que en el resto de los grupos.

Al estudiar las vinculaciones en la edad Adulta, nos encontramos con
que en el Vinculo con la figura Materna desaparecen los tres casos valo-
rados como Desentendidos y aumenta el numero de Vinculos Seguros.
Este mismo tipo de cambios se da también en la Vinculacién con la figu-
ra Paterna, aumentando el nimero de Vinculos Seguros y reduciéndose

el de Preocupados y Desentendidos.

En las historias relatadas nos encontramos con cambios en el tipo de

vinculacién favorecidos por un tratamiento psicoterapico, la relacién con
la propia pareja, o incluso las ensefianzas aprendidas de la propia expe-
riencia vital, de manera que en este grupo ademas de partir de mejor ti-
po de vinculacion se dan en total 6 casos de cambio frente a s6lo 2 en el

grupo de Trastorno de Conducta Alimentaria con Ingreso.

En cuanto al tipo de relacion establecida con los propios hijos encon-
tramos que en las adolescentes de la banda de edad considerada se da
el mayor niumero de Vinculacion segura: 15, frente a solo 5 con Vinculo

Preocupado y ningun registro de Vinculo Desentendido.

La pregunta que cabe hacerse es, jqué ha ocurrido en los casos de
vinculos deficitarios, para que los hijos no presenten problemas? ;Ha si-
do posible algun tipo de compensacion que contrarreste estos vinculos

inicialmente deficitarios?

Con respecto al tipo de vinculacién con los demas hermanos, la distri-
bucion es igual a la de los grupos de Ingreso Psiquiatrico y Diabetes. Es
decir que las diferencias se dan en cuanto al tipo de vinculacion estable-

cida con la hija paciente y no con el resto de la fratria.
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En cuanto a la Transmisidn Trigeneracional tenemos:

Pacientes (N=20) Hermanos ( N=26)
Continuidad Vinculo Seguro 10 13
Continuidad Vinculo Inseguro 3 5
Discontinuidad a V.Seguro
Discontinuidad a V.Inseguro 2 2

La Continuidad de Vinculo Seguro y la Discontinuidad hacia Vinculo Se-
guro que implica un Movimiento Compensatorio Vincular a lo largo de
las tres generaciones, es con diferencia la mayor de todos los grupos. La

evolucion hacia Vinculo Inseguro es la menos representada.

En cuanto a los hermanos de la adolescente comparada por edad con los

pacientes los resultados son similares al grupo de diabetes.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La mayoria de las madres entrevistadas, se muestran colaboradoras en
el primer momento y francamente satisfechas de la experiencia al final
de la entrevista. Llama la atencion su ofrecimiento para una segunda se-
sién si fuera necesario, asi como el comentario de lo interesante que

seria que su marido acudiese a una experiencia similar.

La necesidad de hablar y sobre todo de explicarse, de contar su histo-
ria, verter algo de su angustia y poder, quizas, desculpabilizarse, es
muy alta en estas mujeres. Sin duda queda patente su necesidad de en-

tender, de encontrar un sentido a lo que sucede.

Creemos que seria muy interesante en algin momento- al inicio del tra-
tamiento- realizar esta entrevista individual con la madre (vy si fuera
posible también con el padre), como una forma previa de conocimiento
y compromiso con el trabajo terapeutico, para la organizacién de grupos
de padres paralelos a la atencién de las hijas, y para detectar los casos

de mayor riesgo ya que se pueden apreciar aspectos sintomaticos que
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sin duda influiran negativamente en la evolucion de las hijas si no son

abordados en un tratamiento.

Si comparamos los grupos de TCA con el resto, el nUmero de Vinculos
Preocupados es mayor, lo que iria en la linea de la Sobreimplicacion en

las relaciones descritas en estos cuadros.

En los grupos Ambulatorios hay mas Vinculos Preocupados pero no

Vinculos Desentendidos.

En los grupos de Ingresos y grupo Diabetes la calidad vincular esta re-
partida entre Vinculo Seguro y Vinculo Preocupado, con mayor peso de
Vinculo Preocupado en los Trastornos Psiquiatricos y de Vinculo Seguro

en Diabetes.

En los grupos de Ingreso aparecen Vinculos Desentendidos mientras que

en los otros no aparecen

En el conjunto de pacientes so6lo en los dos primeros grupos (ambos con
Ingresos), aparecen Vinculos Desentendidos, ; Se podria pensar que en
el vinculo desentendido hay menor implicacién emocional con el hijo lo

que es mas desestructurante para este?

;Implicaria también mayor dificultad de colaboracién en el tratamiento

ambulatorio y por tanto la necesidad del ingreso?

En todos los grupos el niumero de hijos es similar (47-49), mientras
desciende en el grupo 3, Trastorno de Conducta Alimentaria Ambulato-

rio, en que baja hasta 38.

;Se podria pensar que el sentimiento de responsabilidad (Vinculo Pre-
ocupado) anticipada y/o vivida sobre la crianza de los hijos hace que

estas madres no se decidan a repetir la experiencia de maternidad?
En Trastorno de Conducta Alimentaria observamos:

- Alto namero de Vinculos Preocupados respecto a los hijos.
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Vinculo Desentendido en el grupo Ingreso respecto a los hijos.

- Mayor numero de Vinculo Seguro respecto a los Hermanos que a

los Pacientes.

- Mayor numero de Vinculo Desentendido en grupos con ingreso

respecto a los Padres

- Menor numero de Vinculo Seguro en grupo Ingreso respecto a los

Padres.

- Mayor numero de Movimientos Compensatorios en el grupo Am-

bulatorio.

- Mayor numero de Movimientos Compensatorios con la figura Pa-

terna en el grupo Ambulatorio.
En No Tca se puede sefalar:

- En el grupo Ambulatorio no hay Vinculo Desentendido con la pro-

le.

- En el grupo Ingreso hay Vinculo Desentendido con la prole y con

los padres.
Con respecto a los Vinculos con los padres (abuelos), tenemos:

- Los Vinculos Inseguros (Preocupado y Desentendido) en la Infan-

cia mas altos se dan en los grupos de Ingreso.

- Hay menor niumero de Movimientos Compensatorios en los gru-

pos de Ingreso.

- En la Infancia hay Vinculo Desentendido con la madre en todos

los grupos.

S6lo desaparecen en el grupo Control.

142



- El grupo Ambulatorio TCA, es el que tiene mas Vinculo Seguro
con el padre en la Infanciay es el que mas lo aumenta en el edad adul-

ta.

- Ilmportancia de la transmision matrilineal en los TCA?

Con respecto a los Vinculos con los hijos (paciente y hermanos.), vemos:

- Sumando los vinculos de Pacientes y Hermanos, los dos grupos.
gue tienen mayor numero de Vinculo Preocupado son el grupo 1y

el grupo 3 ( TCA Ingreso y TCA Ambulatorio)

- Con respecto al Vinculo Desentendido aparece en los grupos 1y
2, ambos de Ingreso y 1 solo caso en el conjunto de Hermanos del

grupo 5 (Diabetes).

- Con respecto a la comparacion Pacientes vs. Hermanos, en todos
los grupos. el Vinculo Seguro es significativamente mayor en los
Hermanos que en los Pacientes, aun en aquellos grupos en que el
numero de Vinculos Preocupados tanto en Pacientes como en
Hermanos es mayor, como ocurre en los grupos. 1y 3 (TCA In-

greso y TCA Ambulatorio).

Conclusiones finales:

-La aparicion de Vinculo Desentendido con respecto a los Hijos correla-

ciona con Ingreso Hospitalario (mayor desestructuracion).

-El Vinculo Preocupado correlaciona con Trastorno de Conducta Alimen-

taria tanto en Ambulatorio como en Ingreso.

-El Vinculo Seguro correlaciona con grupo Control (ausencia de Dia-

gnostico Psiquiatrico en Hijos y Pacientes).
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-Los Movimientos Compensatorios (Seguridad Adquirida) correlacionan
con menor gravedad (grupo Control, Ambulatorio). Por tanto, ademas de
tener mas Vinculos Seguros inicialmente, también parece haber mayor

movilidad psiquica.

-El trabajo terapéutico como ultimo Movimiento Compensatorio posible
cuando no han funcionado otras opciones de la vida (figuras alternati-
vas: maestros, amigos, pareja, o la propia. experiencia de materni-

dad/paternidad).

En cuanto a Continuidad/Discontinuidad Vincular:

—-En los grupos 1y 2, (Ingreso TCA y Psiquiatrico No TCA), es en los que
se da mayor niumero de Vinculos Inseguros con respecto a la madre
(abuela de la paciente) y también es en estos grupos donde menos Mo-
vimientos Compensatorios se dan .En estos grupos el Vinculo Inseguro

Desentendido aparece con respecto a los hijos.

-Por el contrario en el grupo Control el nUmero de Vinculos Seguros de
partida es mayor. El nUmero de Movimientos Compensatorios también y

el numero de Vinculos Seguros con respecto a los Hijos también.

-Ambos resultados hacen patente la existencia de una Transmision de

estilo de Vinculacion entre generaciones.
Segun las hipotesis planteadas al principio podemos resaltar que:

-Existen diferencias en el tipo de Vinculacion existente en los seis Gru-

pos.

-Se confirma la incidencia de Vinculo Inseguro en la muestra correspon-

diente a Trastornos de Conducta Alimentaria.

-En los Grupos de Ingreso (TCA y No TCA) se han producido menos Mo-
vimientos Compensatorios Vinculares por parte de la madre de la pa-

ciente. En el grupo Control se observa lo contrario. Se manifiesta mas

144



Vinculacion Lograda en la edad Adulta en los pocos casos de Vincula-

cion Insegura en la Infancia.

-Los resultados son similares al considerar la Transmisidén del Vinculo

Trigeneracional con los hijos (pacientes y hermanos de las pacientes).

Continuando la Investigacion:

Al realizar y evaluar las 120 entrevistas hemos afirmado la impresién
clinica de mayor gravedad en los casos de adolescentes enfermas cuya
madre habia organizado un Vinculo Inseguro en la Infancia y lo habia

mantenido en edad Adulta sin Movimiento Compensatorio alguno.

La continuacion de este trabajo puede plantearse desde el diagnostico,

prondstico y tipo y duracion del tratamiento de la adolescente enferma.
Para ello podria pasarse la entrevista de Calidad Vincular Trigeneracional
a la madre de la paciente y comprobar si la hipdtesis que hemos hecho a

partir de nuestra impresioén clinica es real.

Se podria asi hacer una aproximacion, en el primer mes de Ingreso, de
la gravedad de la paciente y de la prevision de la intensidad y duracion
del tratamiento a sequir, incluyendo la indicacion psicoterapéutica fami-

liar y/o materna.

Esta investigacion, por su complejidad, no podria durar menos de dos 6

tres anos.
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ANEXO Il - Guia practica

TRANSMISION VINCULAR GENERACIONAL

Juana Martinez-Ladron, Begoria Gallego, Carmen Bayo.

1.- ¢Qué es la transmision vincular generacional?

La transmisién vincular generacional es la cualidad del vinculo transmi-

tida entre generaciones.

El planteamiento de esta Guia Practica se centra en la transmision vincu-
lar abuelos maternos-madre-hija. Se focaliza la atencion sobre la

transmision vincular intergeneracional abuela materna-madre-hija.

El modelo basico que describe la transmision vincular intergeneracional

seria en su expresiéon mas simplificada el siguiente:

Experiencias de vinculacion temprana de la madre con la abuela materna

Comportamiento, trato maternal hacia su hija.

Experiencias de vinculacion de la hija

Cuadro 1

El siguiente modelo enfatiza la continuidad absoluta de la categoria vin-
cular. No tiene en cuenta discontinuidades ambientales o de experien-
cia. Ej: En caso de que alguna de las figuras parentales hubiera sufrido

malos tratos fisicos los causara a sus propios hijos.
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Experiencias de vinculacion temprana de la madre con la abuela materna

l

Representacidn mental de esas experiencias por parte de la madre

Comportamiento, trato maternal hacia su hija.

Experiencias de vinculacion de la hija

Cuadro 2

El siguiente modelo subraya que no existe un nexo directo entre las ex-
periencias precoces vinculares de los padres y su conducta como pa-
dres. Las experiencias vinculares del pasado estan siempre filtradas a
través de la representacion mental actual de la vinculacion. Esto influen-
ciara la conducta parental de la segunda generacion sobre la terceray
ayudara a construir nuevas relaciones vinculares. Ej: La madre puede or-
ganizar un vinculo seguro con su hija incluyendo en esta organizacion
un movimiento compensatorio vincular tras vivir un Vinculo Desentendi-

do con su propia madre (abuela materna).
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Experiencias de vinculacion temprana de la ma-
dre con la abuela materna

Relaciones vinculares posteriores —_—

Representacion mental de esas experiencias
por parte de la madre

Contexto social >

Comportamiento, trato maternal hacia su hija.

Caracteristicas de la hija >

Experiencias de vinculacion de la hija

Cuadro 3

En un modelo mas complejo se considera que la vinculacion/relacion
con amigos, pareja y/o terapeuta puede ayudar a proveer una “base se-
gura” desde la cual explorar y elaborar las experiencias adversas de la
infancia. A nivel de contexto social la falta de una red de apoyo dificul-
tara la moderaciéon de efectos circunstanciales desfavorables durante la
crianza de un hijo. En cuanto al temperamento infantil algunos ninos
ponen muy dificil a sus padres que éstos puedan dar respuestas sensiti-
vas a la forma confusa (dificil o lenta) como expresan sus necesidades y

afectos.

Al complejizar el modelo y aumentar las variables cualitativas que influ-
yen en la experiencia vincular de la hija se puede contar con mas posi-
bilidades de realizar movimientos compensatorios vinculares, separa-
ciéon del vinculo u oportunidad de hacerlo otra vez, de nuevo bien, a lo

largo de la vida.
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SINONIMOS IMPORTANTES A CONSIDERAR:

Representacion mental de la vinculacion.
Recuerdo emocional del vinculo.
Modelo de trabajo vincular.

Modelo Operatorio Interno.

Cuadro 4

GUIA HNJ
Tipos de apego

Con objeto de distinguir las diferentes calidades de vinculacion M.
Ainsworth (3,4) investigo la reaccion del bebé a la separacion de su ma-
dre. La autora ided “La situacion ante el extrano o “La situacién extrana”.
Durante ésta el bebé vive en una habitacion desconocida, en la cual hay
también juguetes, diferentes circunstancias: esta con su madre, con su
madre y una mujer desconocida, solo con esta mujer y completamente

solo. En estas circunstancias se observan las reacciones del bebé.

Los tipos de Vinculacion: Seguro; Evitativo y Resistente/Ambivalente se
valoran en base a la reaccion del bebé al reencontrar a la madre tras la

separacion.
En nuestro estudio hemos considerado tres tipos de vinculo:
1. Vinculo seguro.

2. Vinculos inseguros (Vinculo desentendido y Vinculo preocupado).

El apego seguro se caracteriza por un modelo de funcionamiento inter-
no en el cual la figura de apego es percibida como accesible y receptiva

si se la necesita.
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La receptividad del cuidador es basica para el tipo de vinculacion que se

establezca.

Se ha encontrado que las personas clasificadas como seguras, tienen
una mayor capacidad de extraversion y cooperacion. El estilo seguro se
relaciona con un mayor indice de salud y bienestar que los estilos inse-

guros.

El discurso a lo largo de la entrevista AAl es colaborador. La descripcion
y evaluacion de las experiencias relacionadas con el vinculo es consis-
tente, ya sean experiencias favorables o desfavorables. El discurso no

viola ninguna maxima de Grice (6,7,8).

En la infancia este tipo de vinculo seguro se reconoce porque el nifio es-
tablece contacto fisico normal con la madre tras una situacion estresan-
te, mostrando preferencia obvia por la madre frente a cualquier extrafo.
Tras una separacion, puede calmarse y reiniciar en breve tiempo las

conductas de exploracién y juego.

Diversos autores establecen una relacion entre apego seguro y capaci-
dad de autorregulacion afectiva y entre apego inseguro y las dificultades

de regulacién afectiva.

También las personas clasificadas como seguras pueden desorganizarse
ante un hecho traumatico, pero en general su discurso sigue siendo co-

herente aunque el hecho traumatico aun no esté asimilado del todo.

El sentimiento de seguridad permitiria una mayor flexibilidad cognitiva,
mientras que el sentimiento de inseguridad para no ser reactivado lle-

varia a una restriccion de las representaciones.

Si los individuos que han tenido experiencias dificiles en la nifiez no han
conseguido una “seguridad adquirida” mediante experiencias compen-
satorias, el prototipo de vinculacion insegura establecido con los cuida-
dores en la infancia sera, supuestamente, el que estableceran con los

propios hijos.
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En nuestro estudio hemos considerado dos tipos de vinculo inseguro:

vinculo desentendido y vinculo preocupado.

Las personas clasificadas con vinculo inseguro tienen un discurso inco-
herente en el sentido de que describiendo a sus padres positivamente,

luego los ejemplos que ponen son negativos.

Las personas con V. desentendido, han conocido la soledad o el rechazo
(como por ej. expresiones de fastidio por parte de la madre) en su in-
fancia y han optado por desactivar su sistema de vinculacién. Lo pueden
hacer de forma inconsciente eliminando recuerdos lo que puede permi-
tir idealizar las experiencias con sus padres, o bien recordando expe-
riencias negativas, pero justificandolas como hechos aislados o con ra-
zones suficientes. El discurso viola las maximas de calidad y es excesi-

vamente breve (segln las maximas de Grice).

Algunas personas aun reconociendo hechos negativos, aislan estas cog-
niciones de sus emociones y estas experiencias son minimizadas y juz-
gadas sin importancia. Es decir que podemos hablar de una escision en-

tre cognicion y afecto.

En la infancia este tipo de vinculacion hace que el nifio evite el contacto
fisico con la madre tras una separacion (vinculo evitativo infantil). A me-
nudo no llora al separarlo de la madre y contintia jugando. No muestra

disgusto ni enfado.

Al contrario de las personas desentendidas, las personas con vincula-
cidn preocupada, hiperactivan su sistema de apego. Este fendmeno, se
manifiesta por un cierto estado de irritacién y por un discurso con exce-
siva informacion, a pesar de ello son incapaces de dar una impresion
general de sus relaciones. Las frases son a menudo largas, gramatical-
mente enmarafiadas o con expresiones vagas, violando la maxima de
forma (claridad y orden) y relevancia. También es excesivamente largo

violando el principio de cantidad (segun maxima de Grice). (6, 7, 8).
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Estas personas estan muy implicadas en las relaciones pasadas y que-
dan en su conciencia numerosos acontecimientos que no han aceptado
nunca. Les falta la certeza de haber sido realmente amadas, aceptadas y
cuidadas por sus padres. Sus dudas, ambigiliedad y confusién al respec-
to pueden referirse a una etapa concreta de su vida o a toda ella hasta el

momento de la entrevista.

En la infancia las respuestas maternas se caracterizaron por no presen-

tarse o por ser impredecibles.

El nifno se muestra pasivo o muy enfadado tras reencontrarse con la ma-
dre después de una situacion estresante. (Vinculo resisten-
te/ambivalente en la infancia). Tras la reunién no se calma y permanece
junto a la madre buscando consuelo. Suele llorar y no regresa a la ex-

ploracién y el juego.

CUADRO CORRELACION TIPOS DE APEGO

Estilo adulto de apego Conducta esperable en el nifio

Seguro Seguro
Discurso coherente, colaborati- |Mayor habilidad para jugar y explorar.
VO. Disgusto adecuado en la separacion.

Consistente con la experiencia. |Capacidad para ser calmado.

Desentendido Evitativo

Discurso no coherente. Mas atentos a objetos que a la interac-
No consistente con la experien- |cién personal.

cia relatada. Evitan contacto y no lloran en la sepa-

Idealizacion. racion.
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Preocupado Resistente
Discurso no coherente. Reaccionan fuertemente a la separa-

Preocupado por las relaciones cion.

pasadas. Buscan reencuentro, pero no se calman.
Largas frases. Rabia o pasividad.

Enfadado, pasivo, miedoso. No retoman exploracion.

Cuadro 5
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RIESGO ETIOPATOGENICO: LA VINCULACION INSEGURA (1;2;9;10;11;15;16;17)

TRASTORNOS CON LOS QUE SE RELACIONA LA VINCULACION INSEGURA

INFANCIA-ADOLESCENCIA ADULTOS

. Trastorno de ansiedad por se- |. Trastornos de Alimentacion.

paracion. L
. Trastornos del estado de animo.

. Trastorno reactivo de la vincu- _
N . Trastorno de ansiedad.
lacion.

_ N . Trastornos de personalidad.
. Trastornos de Alimentacion.

3 . Trastornos de personalidad.
. Trastorno del suefio.

. Trastornos de personalidad: antisocial,
. Fallo en el medro de origenno | , . o
] limite, narcisista, por evitacion, por de-
organico. )
pendencia.

. Fobia escolar. _
. Trastornos relacionados con usos de
. Bajo rendimiento escolar. sustancias.

. Agresividad. . Trastornos Psicosomaticos.

. Conducta Antisocial. Delin-

cuencia.
. Sintomas adictivos.

. Trastornos Psicosomaticos.

Cuadro 6

Estudio realizado en el HNJ

Se planteo un estudio con 120 entrevistas repartidas en seis grupos de

20 sujetos cada uno.
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Es importante recordar que en nuestro estudio, la entrevista no se reali-

za con la joven paciente, sino con la madre de ésta.

Todas las pacientes son mujeres jovenes de entre 13 y 18 anos.
Los grupos son los siguientes:

1--20 pacientes de TCA ingresados.

2--20 pacientes con trastorno psiquiatrico que no tuvieran relacién con

un trastorno de alimentaciéon y que estuvieran ingresados.

3--20 pacientes con TCA y tratamiento ambulatorio

4--20 pacientes psiquiatrico ambulatorio, sin comorbilidad de TCA.
5--20 pacientes de diabetes.

6--20 pacientes Grupo control.

La entrevista AAl (2; 5)

El instrumento utilizado en el trabajo fue una adaptacion de la entrevista

de apego para adultos AAI

Hay varias entrevistas que se han disenado para evaluar el mundo re-
presentacional del adulto con propodsitos de investigacion. La mas cono-
cida sin duda es la Entrevista de Apego para Adultos ( En inglés sus si-

glas son AAl).

En nuestro estudio hemos utilizado una adaptacion clinica de la entre-

vista de Kaplan y Maine (- Anexo, entrevista AAl y Ficha resumen AAl).

La entrevista AAl, es una entrevista semiestructurada de aproximada-
mente 90 minutos de duracién, que evalia el mundo representacional
del adulto a través de una serie de preguntas relacionadas con su his-
toria vincular y lo que piensa de ella. Para Mary Main el propésito princi-
pal de la entrevista es “buscar y clasificar el estado mental del sujeto

con respecto a sus vinculos”.
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La AAl, fue creada en Berkeley en los afos 80. Inicialmente fue formula-
da para estudiar procesos de transmisién intergeneracional. Se ha di-

fundido tanto que ha sido publicada en varios idiomas y textos.

Las preguntas de la entrevista se realizan en un orden fijo. El entrevista-
dor solicita recuerdos y evaluaciones generales de las experiencias, y
episodios biograficos especificos. La entrevista se transcribe textual-

mente y su analisis implica el estudio global de la transcripcion.

Cuadro - Resumen ENTREVISTA AAI

Preguntas sobre la infancia:

.Calificar la calidad de la relacién con ambos padres.
. Hechos traumaticos, separaciones y pérdidas precoces.
. Percepcioén de rechazo, abandono, miedo, preocupacion.

. Sentirse amenazada, abusada.

Preguntas sobre evolucion y cambios propios.:

. Experiencias vividas con los padres que puedan influir en la personali-
dad.

. Experiencias de vinculacion vividas con otros adultos.

. Cambios después de la infancia y como adultos en relacién con los pa-

dres.

. Aprendizaje sobre las experiencias de la infancia.

Preguntas sobre los hijos:
. Calidad de la relacién con ellos.
. Sentimientos al separarse de ellos.

. Preocupaciones, deseos, esperanzas.

Cuadro 7
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La entrevista se realiza en un estilo conversacional, dando tiempo para
las respuestas, teniendo en cuenta que no se trata ni de un cuestionario

ni de una sesién terapéutica.

Para Mary Main, es mas importante como cuenta el sujeto sus expe-
riencias que lo que cuenta. La manera como un sujeto habla de su his-
toria refleja la forma en que este sujeto maneja las ansiedades ligadas a
sus experiencias. También el cobmo, puede reflejar el grado de resolu-

cion de los duelos.

Uno de los descubrimiento de Main y colbs. Es que el grado de coheren-
cia con que habla una persona indica su capacidad para tener acceso a
la informacion relacionada con su historia vincular y mantener esta in-
formacioén organizada de una manera reflexiva. Una cualidad comple-
mentaria a la coherencia es la capacidad para mantener una actitud co-

operativa con el otro durante el didlogo.
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MAXIMAS CONVERSACIONALES DE GRICE Y SUS VIOLACIONES (6, 7, 8)

1. CUALIDAD: “Sé fiel a la verdad y ofrece evidencia de lo que dices”. Ej. Viola-

ciéon: ldealizacion parental sin soporte en la realidad.

2. CANTIDAD: “Sé sucinto y sin embargo completo”. Ej. Violacion: Insistencia

en repeticiones, excesiva brevedad, discurso excesivamente largo.

3. RELACION: “Sé relevante a los tépicos que se presentan”. Ej. Violacién: In-
terceptar respuestas solicitadas acerca de las relaciones/interacciones en la

infancia con respuestas referidas al momento actual.

4. MODO: “Sé claro y ordenado”. Ej. Violacién: discurso vago, largas frases
embrolladas gramaticalmente, no se terminan frases que se han comenza-
do.

HESSE. El estado mental de un individuo con respecto a su vinculacion se revela
en su habilidad para describir, discutir y evaluar experiencias vinculares mientras,

simultaneamente, mantiene un discurso coherente y cooperativo.

Cuadro 8

Algunos hallazgos de nuestro estudio:

. Con respecto al tipo de vinculacion entre las madres y las hijas adoles-

centes.

-Si comparamos los grupos de TCA con los otros grupos, el nUmero de
vinculos preocupados es mayor, lo que iria en la linea de la sobreimpli-

cacion en las relaciones descritas en estos cuadros.

—El Vinculo preocupado correlaciona con TCA tanto en grupo de pacien-

tes ambulatorios como en pacientes ingresadas.

-La apariciéon de Vinculo desentendido con respecto a los hijos correla-

ciona con grupo de pacientes ingresadas, tanto en TCA como no TCA
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(mayor desestructuracion).
-El Vinculo seguro correlaciona con el grupo control (menor patologia).
. Con respecto a la continuidad/discontinuidad Vincular

-En los grupos 1y 2, (ingreso TCA y no TCA), es en los que se da mayor
n° de Vinculos Inseguros. En estos dos grupos se dan menos movimien-

tos compensatorios vinculares (Seguridad adquirida).

- Por el contrario en el grupo control, el nimero de vinculos seguros
entre la madre y la abuela en la infancia es mayor. El nUmero de Movi-
mientos compensatorios en la historia vincular de la madre también es

mayor.

- EI nimero de Vinculos seguros con respecto a los hijos también es

mayor.

Estos resultados irian en la linea de que la continuidad del vinculo segu-

ro se transmite entre generaciones en este grupo.

Observamos la utilidad del trabajo terapéutico como posibilidad de
ultimo Movimiento compensatorio (Vinculo seguro adquirido) cuando no
han funcionado otras opciones vitales (figuras alternativas: maestros,

amigos, pareja, o la propia. experiencia de maternidad/paternidad).

PROPUESTAS PARA EL FUTURO

Creemos que seria muy interesante en algin momento - al inicio del
tratamiento- realizar esta entrevista individual con la madre (y si fuera
posible también con el padre), como una forma previa de conocimiento
y compromiso con el trabajo terapéutico, para la organizacién de gru-
pos de padres paralelos a la atencién de las hijas, y para detectar , lo
antes posible, los casos de mayor riesgo ya que se pueden apreciar as-

pectos sintomaticos que sin duda influiran negativamente en la evolu-
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cion de las hijas si no son abordados en un tratamiento.

Al tratarse de una entrevista semiestructurada dirigida a explorar la
historia de las vinculaciones de los padres, surgen vivencias personales
previas de estos, que permiten comprender mejor el desarrollo de las
relaciones familiares y su influencia sobre la aparicion y el manteni-

miento del cuadro.

El conocer los diferentes patrones de vinculacién existentes en la familia
de la paciente, nos ayuda a entender la génesis del cuadro y facilita el

abordaje del proceso terapéutico.

Este hecho que resulta interesante en todo tipo de pacientes, puede
aportar mayor utilidad en determinados casos. Por ejemplo en situacio-
nes de ingreso o de mayor desestructuracion para detectar aspectos a
trabajar con los propios padres de cara a evitar la cronificacion del cua-

dro.

En pacientes embarazadas y madres de bebés, la entrevista puede tener
una vocacién preventiva para intentar detectar los puntos de conflicto
vincular de cara a evitar su repeticién o una compensacion patolégica de

los mismos a través de la relacion con la prole.

Debido a la riqueza de datos que aporta el estudio de las relaciones de
vinculacién y siendo la entrevista AAl la herramienta mas usada, nos
parece interesante difundir su uso y animar a que miembros del equipo
reciban un entrenamiento en la entrevista y su valoracion clinica, asi

como asistir a los cursos especificos de formacion. (2,5).

Hemos elaborado una ficha resumen de los datos obtenidos a través de

la entrevista AAI

Con la idea de poder transmitir al resto del equipo, de una forma senci-

llay clara, los contenidos mas relevantes de la entrevista.(Ver anexo).

A través de la entrevista emerge un importante material proporcionado
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por la persona entrevistada: angustia, sentimientos dolorosos, sintomas
y dificultades en las relaciones interpersonales que requieren compren-
sion por parte del entrevistador. El recuerdo vivido de eventos significa-
tivos del pasado tiende a evocar emociones muy fuertes que habra que
contener con una respuesta empatica. Es lo que hemos denominado
devolucidn clinica. Estos datos también pueden utilizarse en un contex-

to terapéutico, lo que no se ha hecho en este estudio (12).

CUANDO UTLIZAR LA AAI

1. Siempre que haya que solicitar una colaboracion o implicacion especial de
algun miembro de la familia en el tratamiento, como es el caso del trata-
miento de hospitalizacién domiciliaria.

2. En los casos mas graves que requieren ingreso.

3. En los casos de mala evolucién o tendencia a la cronicidad.

4. En embarazadas y madres con finalidad preventiva.

Cuadro 9

ANEXO. INSTRUMENTOS. ENTREVISTA DEL VINCULO EN EL ADULTO
(A.A.l) (2;5)

(Recuerdos de 4/5 anos a 12 anos)

1. Datos iniciales. Descripcion de la familia. Lugar de nacimiento.
Lugar de residencia en la infancia. Cambios. Trabajo de los pa-

dres. Constelacion familiar. Hermanos. Presencia de abuelos, etc.

2. Descripcion general de la relacién con los padres y el ambiente

familiar.

3. Buscar cinco adjetivos o palabras que reflejen la relacion de la

persona entrevistada con la madre.
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Lo mismo con respecto al padre.

. ¢A qué padre se sentia mas préximo y por qué? jPor qué no exist-

ia este sentimiento con el otro progenitor?

. ¢Qué hacia Ud. cuando de pequeio se sentia disgustado o inquie-

to/preocupado por algo? ;Podia confiarse a alguien ;jPuede recor-
dar que pasaba cuando se lastimaba o sufria una pequena lesién
fisica? ;Recuerda algun incidente especifico? Alguna vez estuvo

enfermo de pequeno? ;Recuerda qué pasaba?

. ¢Cuando fue la primera que recuerda una separacion suya de sus

padres? ;Como respondié? ;Recuerda cémo lo hicieron ellos?

;Existen otras separaciones que resalten en sus recuerdos?

iSe sinti6 rechazado alguna vez cuando era un nifio pequefio? No
es que sea real, solo nos referimos al sentimiento (la percepcion)
de ser rechazado en la infancia alguna vez. ;Qué edad tenia
cuando se sintio de esa manera y que hizo Ud.? ;Por qué piensa
gue sus padres se comportaban de esa manera? ;Piensa que (ella

o él) tenia conciencia de estarle rechazando?

. ¢Alguna vez le amenazaron sus padres en algun sentido para im-

poner disciplina o quizas solo en broma? Tras dar algun detalle al
respecto el entrevistado: ;Qué edad tenia en ese momento?
;Ocurria frecuentemente? ;Siente que esa experiencia le afecta
ahora como adulto? jInfluye en la manera de acercarse a sus pro-

pios hijos?

10. ;Como cree Ud. que estas experiencias con sus padres han afec-

11.

tado a su personalidad adulta? jHay algun aspecto de sus expe-

riencias tempranas que retrasaron o entorpecieron su desarrollo?

;Por qué piensa que sus padres se comportaron asi durante su
infancia? (Aunque todo lo referido por el/la entrevistado/a sea

positivo).
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12. ;Habia otros adultos cercanos aparte de los padres con los cua-

les tenia una relacion cercana en la infancia?

13. Experiencias de pérdida (muerte de algun padre, hermano, fami-
liar cercano, amigo, etc, durante la infancia) circunstancias de la

muerte, reacciéon del sujeto, expresion de emociones etc. etc.

14. Otras experiencias potencialmente traumaticas. Experiencias
graves o “terrorificas” (escenas de violencia contempladas en la
familia o fuera de ellas.). (Informacién y valoracion de la elabora-
cion de duelos del sujeto). Se pregunta también sobre pérdidas

en la época de adulto.

15. Cambios en la relacion con los padres entre la infancia y la edad
adulta (Movimientos compensatorios vinculares. Seguridad vincu-

lar o Inseguridad vincular adquirida).

16. ;Como es la relacion con sus padres en la actualidad? ;Tiene mu-
cho contacto con sus padres ahora? Fuentes de satisfaccion e in-

satisfaccion a través de la relacion actual.

VINCULO/RELACION CON HIJOS

17. iCoémo responde Ud. actualmente en términos de sentimientos
cuando se separa de su/s hijo/s? Detallar la respuesta en relacion

a cada hijo.

Imagine que tiene un hijo de un ano. ;Como piensa Ud. que res-

ponderia a nivel de sentimientos si tuviera que separarse de él?

18. Si pudiera formular tres deseos para su hijo (real) que se cum-

plieran dentro de veinte anos, jcuales serian?

19. ;Qué siente que ha aprendido de sus propias experiencias in-

fantiles?
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20. ;Qué desearia que su hijo/hija aprendiese de la experiencia de
ser hijo de Ud.?

FICHA RESUMEN AAI N° Hta.:
-Nombre de la paciente -Fecha:
-Nombre de la madre: -Diagnéstico:

-Descripcion de la familia. Constelacion familiar. Lugar de nacimiento,
de residencia en la infancia, cambios (de oficio y trabajo de los padres

también).
—-Quién le crid, quién cuido de usted en la infancia? (5-12 anos)

-Descripcion general de la relacidon con sus padres durante la infancia
(5-12 anos)

-Relacion con la madre y relacion con el padre( describir la relacion, no

a la persona)
-Separacién primaria
-Rechazo / Amenazas
-Pérdidas / Muertes

- Otras experiencias potencialmente traumaticas

-Cambios en la relacidon con sus padres después de la infancia. Cambios
ocurridos en la adolescencia y la edad adulta. Relacién actual. ;Tiene
mucho contacto con sus padres ; Fuentes de satisfaccion o insatisfac-

cion actualmente.
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1]
-Familia actual. Descripcién general. Constelacion familiar :
-Relacion con los hijos. Relacion con el/ la paciente

-Relacion con el marido

VALORACION PROVISIONAL:

Vinculo con padres

Madre

Padre

Vinculo en la infancia

Vinculo en la edad adulta

Movimiento compensatorio vincular

Vinculo con hijos (especificar quien es el/ la paciente)

Hijo 1

Hijo 2

Hijo 3

Hijo 4

Vinculo con el marido:

Valoracion relato:
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ANEXO Ill - Mesa Redonda. “Teoria del Vinculo y

Trastornos de Alimentacion”.

Moderadores: Gonzalo Morandé. Jefe de Servicio de Psiquiatria Infanto-

Juvenil. Hospital Universitario Nifio Jesus. Madrid.

Carmen Bayo. Médico Psiquiatra. Unidad de Trastornos Alimentarios de
Madrid.

Participantes: Maria Carrera. Psicéloga Clinica. Ciclo vital, Vinculo y Ano-

rexia Nerviosa. Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca.

Begofia Gallego. Psic6loga Clinica. Vinculo Transgeneracional en los

Trastornos de Alimentacion. Practica privada. Madrid.

Presentacion de la mesa.
Teoria del vinculo y trastornos de alimentacion.

Como psicologos y psiquiatras infantiles hemos atendido a lo largo de
nuestra vida profesional a madres y padres con bebés, con nifios pe-
quefios, con adolescentes. Hemos tenido que pensar en vinculos nor-

males 6 inseguros desde siempre.

Por experiencia clinica y a través de la bibliografia internacional cono-
cemos que, aungue no sea causa etiopatogénica necesaria o suficiente
para originarlos (1), las alteraciones 6 los trastornos vinculares se aso-
cian a los trastornos de alimentacién. La vinculacion insegura es un im-

portante factor de riesgo psicolégico en esta patologia.

Esta mesa participa en el necesario esfuerzo comun por comprender
cémo es que se relacionan las alteraciones de la organizacién vincular
segura con la manifestacion subsecuente del trastorno de alimentacion

y de otros trastornos mentales (2). Para ello contamos con la participa-
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cién de dos companeras : Maria Carrera , psicologa clinica de la Unidad
de Trastornos de Alimentacion del Hospital mallorquin de Son Dureta
que hablara sobre ciclo vital, vinculo y Anorexia Nerviosa y Begofa
Gallego psicologa clinica que ha colaborado con este Hospital desde

hace anos y que realiza su practica privada en Madrid.

Presentamos brevemente un marco teorico basico como referente (2)

(3) (4).

Vinculo Seguro.

En general, las figuras de apego son percibidas como accesibles y re-
ceptivas. Existe una mayor capacidad de extraversidon y cooperacion. Se

asocia salud y bienestar a la persona que vive este tipo de vinculo.

En la infancia esta persona ha mostrado una mayor habilidad para jugar
y explorar, disgusto adecuado a la separacion de la madre y capacidad

de ser calmado por la madre tras el reencuentro (5).

En la edad adulta (AAl) (6), la evaluacion de experiencias sera consisten-—
te y su discurso sera colaborador. Este discurso sera coherente en cali-

dad, cantidad, relacién y modo.

Si la persona se angustia acude a los demas en busqueda de consuelo y

apoyo. Existe una mayor flexibilidad afectiva (4).

Vinculo Desentendido.

La persona desactiva su sistema de apego por haber vivido soledad o

rechazo con respecto a sus figuras de apego.

En la infancia se puede observar evitacion del contacto fisico con la ma-
dre/ padre (vinculo evitativo infantil). No hay llanto al separarlo de las

figuras de apego. No hay disgusto ni enfado (5).
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En la edad adulta (AAI) (6), hay una eliminacién de recuerdos, una idea-
lizacién de experiencias. Una tendencia a justificar hechos aislados. El
discurso es pobre y breve. En cuanto a la autorregulacion afectiva, la
persona restringe el deseo de reconocer la angustia y buscar apoyo. La

persona puede llegar al aislamiento, a la escision afecto/ cognicion (4).

Vinculo Preocupado.
La persona hiperactiva su sistema de apego.

En la infancia (vinculo resistente/ambivalente) las respuestas maternas
no se presentan o son impredecibles. El nifo muestra pasividad o enfa-
do tras el reencuentro con la madre. No se calma. Lloray no regresa a la

exploracion y el juego (5).

En la edad adulta (AAl) (6) la persona muestra cierto estado de irritacion,
da excesiva informacion. El entrevistador tiene dificultad para obtener
una impresion general de sus relaciones. El discurso muestra frases lar-
gas, gramaticalmente enmaranadas, expresiones vagas. Se viola la for-
ma del discurso, su claridad y orden, la relevancia de lo que se dice. El
discurso es demasiado largo. La persona esta sobreimplicada en sus re-

laciones pasadas. Falta certeza de haber sido realmente amado.

En cuanto a la autorregulacion afectiva, la persona se muestra hipersen-
sible hacia las emociones negativas y las expresiones intensificadas de

angustia (4).

Representacion vincular. Recuerdo emocional del vinculo. (1) (2) (3)

Filtro emocional de las experiencias vinculares del pasado. Funciona re-

lacionado con el Modelo Operativo Interno.
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Modelo Operativo Interno. (1) (2) (3)

Sistema de representaciones sobre uno mismo en relacién con los otros

significativos construido a lo largo de la experiencia.

Los Modelos Operativos Internos son reinterpretados y remodelados a

lo largo de todo el ciclo vital.

Seguridad adquirida. Seguridad lograda. Movimiento compensatorio

vincular. (2)

Aunque la persona se haya vinculado de forma insegura en la infancia,
puede conseguir vincularse seguramente a lo largo de su vida. Esto ocu-
rrira a través de su vinculacion con otros familiares, pares,maestros,
psicoterapeuta, vinculo matrimonial, hijos, padres en otro momento del

ciclo vital familiar, etc.

Vinculo trigeneracional. (1)

Calidad del Vinculo transmitido entre tres generaciones, ej.: abuela-
madre-hija. Denominado también Vinculo transgeneracional en esta

Mesa.

Tareas Vinculares en el Ciclo Vital Familiar. (7)

Nos referimos aqui a como facilita la familia la vinculacién segura y el

normal avance del desarrollo en cada etapa del ciclo vital familiar.

Formacion de pareja.

Vinculacion segura adulta a padres, hermanos, amigos, etc.
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Organizacion de vinculo matrimonial, hacia la formacion de la nueva

familia nuclear, que implica nueva relacion con familia de origen.

Resolver fallos 6 defectos cualitativos vinculares antes 0 alrededor del
primer embarazo. Intervenciones psicoterapéuticas orientadas en este

sentido pueden contribuir aqui a cumplir esta funcion.

Nacimiento del primer hijo.

Iniciar y reforzar el vinculo precoz con el bebé durante el embarazo.
Tras el parto, identificar, filiar al bebé. Facilitar la organizacién de esta-
dos del bebé en términos de Brazelton. Facilitar los repertorios del bebé
y parental (D. Stern) en funcién de activar la organizacién vincular.
Aceptacion y facilitacion de los cambios de roles familiares. En esta y
otras etapas: propiciar un ambiente estimulante, facilitar la conciencia y
motivacén de consulta y tratamiento si uno de los padres se encuentra

en riesgo de padecer 6 padece un trastorno mental.

El bebé en la familia. Hasta los dos anos.

Facilitacion, refuerzo y estimulacion de capacidades emergentes: madu-
rativas, emocionales, cognitivas y conductuales. Permitir la actividad ex-
ploratoria del nifio. Disponibilidad como “Base Segura” (M. Mahler, M.
Ainsworth) de esta actividad. Evitar la intrusion. Actuar como modelo
siempre que la situacion lo requiera. Propiciar conductas alternativas a
conductas tales como morder, arafiar, mostrarse negativista 6 con pobre
iniciativa. Propiciar el establecimiento de limites. Intentar resolver, si
existen, problemas relacionados con el bienestar en el hogar, los ingre-

sos y la salud familiar.

Ejemplo de esta etapa. Relacidn entre vinculo inseguro y trastorno de
alimentacion : Chatoor y Egan describen en 1980 un sindrome caracteri-

zado por un cierto fallo en el medro, caracterizado por un rechazo del
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alimento como una expresion de un trastorno de ansiedad de separa-
cién subyacente (Anorexia Nerviosa Infantil), consideran que este con-
flicto relacionado con la separacion-individuacion del bebé interfiere
con la diferenciacion somatopsiquica. En 1988 (8) realizan una investi-
gacién acerca de 42 bebés con Anorexia Nerviosa Infantil y un grupo
control de 30 nifios y sus madres. Observan a la diada en proceso de
juego y de “dar de comer”. Participaron observadores neutros y se utili-
zaron grabaciones de video y escalas de observacion. Las diferencias
que se observaron eran estadisticamente significativas. El grupo de
trastornos de alimentacion demostré menos reciprocidad diddica, me-
nos contingencia materna, mas conflicto diadico y mas lucha por el con-
trol durante la alimentacion del nifio. El juego de este mismo grupo se
caracterizo por menos reciprocidad diadica, mas conflicto diadico, me-
nos responsividad materna a las necesidades del nifno y mas intrusividad

materna.

El Preescolar en la familia. De 2 a 4 afios.

Propiciar la interaccién continua con el nifio. Apoyo y participacion en
juego simbolico. Uso del lenguaje relacionado con expresion de emo-
ciones. Apoyar al nino en el desarrollo de sus capacidades representa-
cionales frente a dificultades tales como “sobrevinculacion” hacia los
padres 6 capacidad inadecuada para controlar la expresién de senti-
mientos. Contencion y modulacién de la excitabilidad e irritabilidad del
nifo. Facilitar la diferenciacidon entre fantasia y realidad. Apoyar el na-
ciente control de impulsos, la estabilidad del humor, el amor propio.

Propiciar afecto, cercania emocional y afectiva.

Infancia, hasta adolescencia en la familia. De 5 a 12 afos.

Propiciar la optimizacion de la escolaridad (compromiso/ coordinacién

de la familia y el colegio). Atencion especial a la salud fisica y psiquica.
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Dar respuestas adecuadas al interés sobre funcion sexual. Propiciar
confianza para plantear cualquier tema y/o preocupacién. Atencion es—
pecial a las dificultades de interaccion con padres y de socializacion en
general. Propiciar sentimientos de filiacién y pertenencia a la familia.
Asegurar contencion emocional y fisica del hijo. Adecuada supervisién
desde la cercania afectuosa. Facilitar la exploracion. Propiciar la cons-
truccion de la identidad. Permitir y alentar la diferenciaciéon. Propiciar y

premiar la realizacion de esfuerzos. Apoyar en todo momento al hijo.

El adolescente en la familia.

Aceptacion del cambio adolescente: privacidad, limites e independencia.
Escuchar activa y seriamente, sin incurrir en “tendenciosidad critica
adulta” las preocupaciones del adolescente. Reconocimiento de las tare-
as emocionales del adolescente: establecer un nuevo tipo de relaciones,
elegir valores éticos, amigos, vocacion interese multiples, tendencia
sexual, pareja, aceptar la via de madurez iniciada, cultivarla, reconciliar-
se con un cuerpo nuevo y cambiante. Construir identidad. Apoyar a su-
perar las inseguridades del adolescente. Transmitir que esa inseguridad
es normal y que se vencera. Observar y ayudar a solucionar conductas
de riesgo. Educar en relacidon a prevenir riesgos en posibles relaciones

sexuales. Apoyar la potenciacion de las capacidades del adolescente.

Ejemplo de esta etapa: puede considerarse que la organizacion vincular
de pacientes adolescentes con trastorno de alimentacién es de los tipos
A (vinculo inseguro evitativo/desentendido) y C ( inseguro resistente/
preocupado). Las hijas mostraran estos patrones ante la amenaza al sis-
tema vincular (9). Estas adolescentes fallaran en desarrollar autonomia
al percibir las nuevas demandas intra y extrapsiquicas que alteran el
sistema y que plantean otra relacién con pares y mundo externo en ge-
neral. Podemos valorar que la adolescente ANR inseguramente vincula-

da, en términos de evitacién y ambivalencia, “buscara” la delgadez y
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sera dependiente de su peso y silueta para autoevaluarse y estimarse.
Los sintomas de Anorexia funcionarian regulando y asegurando a la pa-
ciente una “distancia prudencial” frente a pares y padres en comparacién
con la proximidad que viven las adolescentes normales. La preocupacion
de la paciente con su cuerpo le permite restar importancia a las relacio-
nes mencionadas y evitar la ansiedad de separacion de la familia asi co-
mo de adaptarse a los cambios devenidos de las nuevas relaciones con
pares. Se puede considerar el énfasis en la figura corporal, el pesoy la
apariencia como un tipo de hipervigilancia al juicio de otros y a su criti-

cismo, rechazo y abandono.

Tanto en pacientes que sufren ANR como BNP se registra una peor per-
cepcion de los padres a esta edad, mas rechazantes y negligentes, me-
nos empaticos, mas inestables, ambivalentes, menos cuidadores, intru-
sitos, sobreprotectores, idealizados, indiferenciados etc. Se han realiza-
do multitud de trabajos al respecto basados en recuerdos y percepcio-

nes de pacientes y grupo control de los primeros 16 afnos de vida.

El adulto joven en la familia. La emancipacién.

Propiciar la comunicacién. Evitar posturas excesivamente ambivalentes
en relacién a la emancipacion. Propiciar de forma realista la reflexion
sobre las capacidades y formacién del joven y sus aspiraciones. Facilitar
la socializacion de la persona joven. Facilitar su relacién de pareja. Pro-
piciar y apoyar autonomia: desde la dependencia a la constitucion de un

recurso social para la familia.

El adulto como eje del sistema trigeneracional.

Propiciar la autonomia de los hijos. Reorganizar los padres su situacion
vital (familiar y social) de forma suficientemente satisfactoria. Aceptar la

dependencia en aumento de la generaciéon anterior. Prestar apoyo y

178



ayuda necesarios. Conciencia del posible aumento de estrés y de la ne-
cesidad de lidiar adecuadamente con él (econdémico, psicoldgico, social,
de relacién matrimonial, de salud, laboral, etc.) Alejarse lo menos posi-

ble de un clima general de armonia.

Ejemplos de esta etapa:- la pérdida de una figura vincular de la que se
ha dependido de forma extrema se relaciona con el diagnéstico de Tras-
torno Depresivo Mayor. La paciente deja de comer como un sintoma
mas pero la pérdida de peso la agrada en un momento dado. Perder pe-
so habia sido para ella una “asignatura pendiente” desde siempre y se
origina un Trastorno de Alimentacion de tipo Restrictivo identificable

como Anorexia Nerviosa.

El primer embarazo de una hija con la que ha tenido una relaciéon de

competencia intensa (vinculo inseguro resistente/preocupado) provoca
en la madre de la embarazada la necesidad de diferenciarse y rejuvene-
cerse. La paciente inicia una serie de cuidados corporales entre los que
esta perder peso. Inicia al poco una sintomatologia restrictiva y un cua-

dro de Anorexia Nerviosa Restrictiva.

Edad media tardia en la familia.

Apoyo en tareas emocionales relacionadas con jubilacidon: pareja, grupo
de pares, actividades adecuadas al interés de la persona (aprendizaje,
voluntariado, cultivo de aficiones etc.). Apoyo relacionado con proble-
mas de salud fisica y mental. Propiciar contacto con personas de dife-

rentes edades que continuara en la siguiente etapa del ciclo.

Ancianidad en la familia.

Propiciar el sentido de filiacion y pertenencia a la familia. Apoyo para
que la persona mantenga el control sobre su ambiente inmediato. Propi-

ciar la conservacion del sentido de control independientemente de las
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dificultades de salud y deterioro. Propiciar el control de la vida cotidiana
al objeto de conservar o mejorar la calidad de vida. Apoyo en la crecien-
te ansiedad de pérdida. Plantear adecuado consejo y asistencia frente a

los riesgos que generan las sucesivas crisis. Apoyo relacionado en gene-

ral con problemas de salud, asistencia y dependencia.

Demos paso ahora a las ponentes.
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CICLO VITAL, VINCULO Y ANOREXIA NERVIOSA

Maria Carrera Ferrer
Psicologa Clinica
Unidad de Trastornos de alimentacién. Hospital Universitario Son Dure-

ta. Palma

INTRODUCCION:

La teoria del apego intenta explicar el vinculo afectivo que establece una
persona con otra, caracterizado por un conjunto de conductas de
busqueda de proximidad, intimidad y base de referencia en las relacio-
nes con el entorno. Este vinculo cuando se presenta como incondicional,
competente para ayudar y consolar produce unos sentimientos de segu-
ridad, estabilidad, creencia en las propias competencias, comunicacion
emocional y amor entre las dos personas. El apego facilita la construc-
cién de unas representaciones mentales sobre la figura de apego, sobre
el si mismo y sobre la supuesta imagen que la figura de apego tiene de

la persona apegada. (1)

La principal funcién bioldgica del apego es asegurar la protecciéon ga-

rantizando asi, la supervivencia.(2).
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Para Bowlby el apego establecido desde el primer afno de vida era esta-
ble (evitativo, seguro, ambivalente) aunque no descartaba cambios en el

mismo debido a circunstancias vitales distintas.

Desde sus trabajos y los de su discipula Mary Ainsworth numerosos
profesionales han profundizado en la teoria del apego presentando es-

tudios diversos.

Algunos autores defienden la invariabilidad en el apego a través del ci-
clo vital, Sroufe, Egeland y Kreutzer( 1) dentro de la corriente prototipica
pero admiten que, aunque posteriormente, puedan darse otras influen-
cias, el sistema original permanece inamovible en su esencia y no sélo
por la estabilidad del ambiente sino por la naturaleza intrinsecamente

estable del apego.( 1)

La postura mas revisionista defiende que el apego puede mantenerse o

cambiar, puesto que se trata de un sistema flexible que se adapta y mo-
difica ante nuevas experiencias, el apego no seria intrinsecamente esta-
ble, sino que dependeria de la permanencia de las condiciones ambien-

tales (1)

Si nos basamos en el modelo de Patricia Crittenden quien considera el
apego como un patrén, un procesamiento de informacién y una estrate-
gia para identificar y responder al peligro, hablariamos de variaciones en
el apego desde la “situacion extrana” con cambios en la infancia, desor-
ganizacién en la adolescencia para posteriormente configurar un tipo de
apego en la edad adulta en una gama que iria desde el apego seguro

hasta la psicopatia. (3)

Al intentar entender la Anorexia Nerviosa desde la Teoria del apego
cabria preguntarse qué tipo de apego es el que daria lugar a un TA. No
hay una respuesta clara, pareceria que el patron evitativo con sus difi-
cultades para entender y mostrar los afectos predominando el mundo
cognitivo seria el que mas se aproximaria al patréon vincular anoréxico.

Las conductas restrictivas junto con la delgadez serian la forma en que

182



la paciente podria mantener esa distancia emocional con los padres y
pares propia del apego evitativo en la adolescencia. Cada paciente es di-

ferente y en casos muy graves podriamos valorar un apego ambivalente.

Otra pregunta que cabria preguntarse es si en el proceso evolutivo de
una paciente con Anorexia Nerviosa se producen movimientos vincula-
res y qué los produce. Si como creemos, la AN es el resultado de una
vinculacion insegura en la primera infancia con una reorganizacion en la
adolescencia (3) jseria posible un movimiento vincular en la edad adulta
hacia un apego seguro o por el contrario no vamos a encontrar cambios?
;Puede la psicoterapia como base segura desde la que explorar el mun-
do ayudar a una paciente anoréxica a establecer un vinculo seguro o en
su defecto a facilitar algunos cambios en las dimensiones confian-
za/desconfianza, seqguridad/ansiedad, intimidad/evitacién de la intimi-
dad (4)?

OBJETIVOS

1.- El primer objetivo de este trabajo seria intentar aproximarse al en-
tendimiento de la Anorexia Nerviosa como un proceso vincular estable o

no.

2.- El segundo objetivo es realizar una reflexion sobre el papel de la

psicoterapia en los posibles movimientos vinculares si los hubiere.

MATERIAL Y METODO
Se expondran dos casos clinicos.

El primero es el de una mujer adulta y el segundo el de una adolescente

mayor y su bebé.
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Se han utilizado: La entrevista de apego para adultos (AAI)(5) de Main en
el primer caso y el cuestionario de apego para adultos de Feeney, Noller

y Hanrahan en ambos (6).

CASO N° 1

Mujer de 62 afios sin diagndéstico psiquiatrico en la actualidad.
En su biografia cabe destacar:

.— Muerte del padre a los 4 anos por accidente

.- Ingresada sin sus hermanos en un internado hasta los 14, edad en la

que es trasladada a otro centro con una hermana.

.- Vuelve a casa a los 16 y es obligada a renunciar a sus estudios para

cuidar a su madre

.— Matrimonio a los 24 con un hombre alcohélico y mal tratador de ella'y

de sus dos hijos.

.- Su madre abandona el domicilio en el que convivia con ella'y su mari-

do e hijos.
.— Separacion del marido a los 46 afios.
.— A'los 54 inicia trabajo en un centro para minusvalidos psiquicos.

.- Su hija abandona al marido y a los dos hijos y corta cualquier contac-

to con su madre.

Antecedentes Psiquiatricos:
Mutismo selectivo en la infancia

Bulimia Nerviosa purgativa a los 16 anos. Siempre mala comedora.
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Diez ingresos hospitalarios por desnutricion y deshidratacion. Anorexia
Nerviosa Purgativa a los 46 y dos episodios depresivos mayores. En dos
ocasiones ingresada para tratamiento con TEC. Escasa adherencia al

tratamiento farmacoldgico por no confiar en su utilidad.

Tratamiento y seguimiento posterior:

Iniciamos tratamiento en la unidad de trastornos de alimentacion enfati-
zando en que tuviera dos figuras claras de referencia, ya que en la evo-
lucidon de su trastorno y aunque basicamente habia sido tratada por el
mismo psiquiatra, los numerosos ingresos en diferentes instituciones
habian hecho muy complicada la vinculacion con un terapeuta. Nos ase-
guramos de dejarle muy claras las pautas de tratamiento psicoldgico y
farmacoldgico e insistimos en la necesidad de mantenerse nutrida para
continuar el tratamiento con nosotras. Pactamos un IMC inferiora 17

para un reingreso o bien problemas electroliticos severos.

A nivel psicoldgico se inicio un tratamiento centrandose en la teoria del
apego. Se comenzé haciendo una revisidon de su biografia para que ver
cual era la narrativa sobre su historia personal y como podia estructu-

rarla, asi mismo se le pasé la entrevista de apego para adultos de Main

(5).

Su narrativa estaba plagada de desatenciones y pérdidas de sus figuras
vinculares principales y también de algunas figuras con las que se vin-
culd6 en la edad adulta: padre muerto, enviada a residencia de huérfanos,
novio fallecido, madre que la obliga a cuidarla y luego la abandona en
su desgraciado matrimonio, sacerdote que debe partir a misiones. No
podia expresar emocion alguna, ni tan siquiera identificarlas. En aquel
momento observamos un patron vincular evitativo a caballo entre un
patron ambivalente. Poco a poco fuimos facilitando a la paciente la ex-
presion de sus sentimientos y emociones y pudo poner palabras a su

rabia y su dolor. En este proceso que durd tres afos, sélo precisé un in-
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greso por un cuadro epileptiforme que padecio y del que no se concluyé

nada.

A menudo tuvimos que ofrecerle agua y algun alimento en la consulta
para que no desfalleciera. Sentiamos que le serviamos como base segu-
ra para continuar su nuevo camino, pero con sus hermanos mantenia
una relacién fria y distante, discontinua y sin sentir confianza, intimidad
o seguridad. La relacion con el hijo mejord en aquella época en parte
debido a la incorporaciéon de la novia de éste a la familia, una mujer
calida y que entendia las enfermedades crénicas debido a su diabetes. El
hijo nunca ha entendido la enfermedad de la madre aunque procuraba
hacerle un cierto “caso”. La hija se alejo de la madre al emparejarse y
ante las demandas de atencion de la paciente que sufria mucho con este
distanciamiento, aunque no era capaz de expresar sus necesidades con

claridad.

Consiguié empezar a ser critica con su lugar de trabajo, a darse cuenta
de que ella no era una minusvalida y a exigir mejoras para todos en el
ambito laboral por lo que fue y sigue siendo sometida a un cierto acoso

laboral.

Actualmente evita todo contacto con sus hermanos y sélo se relaciona
con una sobrina que parece ofrecerle confianza y cierta intimidad. Ha
recuperado la relacion con su hija (probable TLP)y entre ambas estan
construyendo una relacién de confianza mutua, intimidad y seguridad.
Con su hijo mantiene una relacion dificil, marcada por las quejas, gran
desconfianza entre ambos y una gran rabia expresada porque no le de-
jan cuidar a su nieto. Ha cambiado de domicilio y vive en la ciudad pues
siempre habia sofnado con esto. Realiza labores semanales de volunta-
riado y sigue en su trabajo en espera de la jubilacién. Acude mensual-
mente a consulta e insiste en que deberiamos escribir un libro sobre su

vida.
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Se le aplico la escala de apego de adultos de Feeney y Noller y obtuvo

puntuaciones compatibles con el tipo de apego evitativo resistente (6).
Comentarios al caso 1:

El trabajar con esta paciente fue muy desalentador al principio hasta que
enfocamos el caso desde la teoria del vinculo y rehicimos su historia
personal. Esto nos permitié entender por qué le costaba tanto vincular-
se, por qué nunca protestaba pero continuaba con sus conductas res-
trictivas y purgativas hasta el punto de que en algin momento fue diag-
nosticada como trastorno pasivo - agresivo de la personalidad. A lo lar-
go de estos anos de tratamiento, 5 ya, hemos aceptado que su estilo
vincular se mantiene estable, evitativo, con tendencia a la desorganiza-
cion. El vinculo terapéutico le ha permitido el cuidado de si mismay
mantener un animo estable (ahora sigue medicada y lo acepta), no le ha
ayudado a establecer relaciones vinculares adultas mas seguras aunque
ha mejorado notablemente la relacién con su hija. En conjunto le ha
permitido, quiza, cambiar un patron evitativo muy rigido por otro algo

mas flexible.

CASO 2

Mujer de 19 afos, soltera, madre de un bebé de 18 meses. Estudios

elementales. Trabajo temporal en negocio familiar.
Actualmente sin diagndstico psiquiatrico.

Datos biograficos:

.— Posible acoso escolar entre los 11-12 afnos

.- Emparejamiento a los 15 anos

.~ IVE a los 16 anos

.— Maternidad a los 17 anos
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Antecedentes personales:

.- Trastorno por ansiedad de separacion en la infancia (sin diagnosticar

ni tratar)

.— Anorexia Nerviosa Purgativa a los 12 ainos que precisé 7 ingresos

hospitalarios.

Tratamiento y seguimiento posterior:

La paciente acude con sus padres por primera vez con 12 afios y preci-
sando un ingreso por su bajo IMC y la imposibilidad de parar las con-
ductas purgativas. Presentaba un miedo intenso a separase de sus pa-
dres. Se la derivd a otro hospital por no disponer de camas infantiles en
esa época. Al alta, las conductas restrictivas y purgativas habian empeo-
rado por lo que precisé 6 ingresos mas y alguna estancia breve en Hos-
pital de Dia. Lo que caracterizaba a esta chica era su incapacidad para
vincularse con algun terapeuta, lo intentabamos todos, marcaba una
gran distancia y manifestaba una absoluta desconfianza hacia el equipo
terapéutico que transmitia a los padres o quiza era al revés. No era ca-
paz de manifestar lo que sentia y sus palabras eran “voy a deslomar a mi
caballo de lo que peso” transmitiendo una angustia intensa. Su descon-
fianza hacia nosotros se habia instaurado y sentiamos que no podria-
mos ayudarle. Decidimos centrar su tratamiento en un solo terapeuta
que trasladé a la paciente la responsabilidad del mismo y le dio la con-
fianza necesaria para que ella empezara a creer en si misma. Aparecie-
ron dificultades enormes en sus relaciones con los pares y también con
sus padres, viviendo una larga temporada muy aislada y sin poder acu-
dir a clase. Al fin encontré algunos iguales, no muy recomendables, con
los que identificarse y aparecieron conductas de riesgo como fumar
hachis, beber, alguna autolesién, transgredir normas familiares etc. To-

do apuntaba hacia la configuracién de un trastorno de personalidad, sin

188



embargo algo habia cambiado ya que empezaba a confiar en el terapeu-
ta y la alimentacion mejoraba poco a poco. Inicié una relacién de pareja
estable, bastante mayor que ella consumidor de cannabis, consiguid
hacer los cursos de la ESO (Educacién Obligatoria Secundaria) que le fal-
taban y empez6 a trabajar en verano en el negocio familiar. Un embara-
zo no deseado puso a prueba su incipiente estabilidad, pero le ayudo a
sentir a sus padres como figuras vinculares seguras que responden ante
las dificultades sin criticar. A los pocos meses queda nuevamente emba-
razada y decide proseguir esta vez el embarazo. Trabajamos la vincula-
cion precoz al bebé que es muy pobre. No hay presencia de sintomato-
logia depresiva tras el parto, pero si activacion de la distorsion de la
imagen corporal y de su inseguridad. Después de vivir con la pareja en
otro pueblo, vuelve a vivir con los padres y finalmente se separa de la
pareja, pasa por periodos de gran insatisfaccion corporal ligados al es-
tado de animo pero aun no es capaz de darse cuenta de ello. La hija
presenta un trastorno por ansiedad de separacion. El abuelo del bebé se

significa como figura vincular importante igual que lo era con sus hijas.

Comentarios al caso 2:

Con esta paciente no nos centramos en la narrativa de su historia per-
sonal, el tiempo corria rapido, habia que conseguir una vinculacion te-
rapéutica para que la paciente empezara a caminar, involucrar a sus
padres y ayudarles a proporcionar a la hija la seguridad que necesitaba
a la vez que le permitian y le ayudaban a separarse. Al revisar el caso no
dudamos del vinculo ambivalente de esta chica, siendo el de su madre

evitativo y basicamente seguro el de su padre (6).

El reto ahora es darle un soporte y ayudarle en la construccion de un
vinculo mas seguro con su bebé que acaba de sufrir su primer revés, la

separacion de sus padres.
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Introduccion

Quizas Vds. recuerden una pelicula del afno 1982 dirigida por Ridley
Scott y protagonizada por Harrison Ford, titulada Blade Runner. La peli-
cula, que se ha convertido en un clasico del cine de ciencia ficcion, se
basa, aunque de forma un tanto libre, en la novela de Phillip K. Dick”

;Suenan los androides con ovejas eléctricas? “

Harrison Ford- Deckard- es un Blade-runner, es decir un policia espe-

cializado en detectar y eliminar replicantes.

Los replicantes son robots con aspecto humano (androides), y cualida-
des similares a las de las personas, con tiempo limitado de “vida” y que
se utilizan en trabajos peligrosos. Ellos, los nexus-6, los replicantes de
ultima generacién, estan tan cerca de los humanos que, no exentos de

angustia y dolor, se saben maquinas con fecha de caducidad.

En la dltima versién de replicantes a algunos les han introducido recuer-

dos.

Asi Rachael, de la que se enamorara el protagonista -Deckard-, se cree
humana ya que “recuerda”’ perfectamente a su familia, escenas de su in-

fancia y las fotos correspondientes...

Por qué les cuento todo esto?, porque son nuestros recuerdos, nuestra
historia, esa que nos coloca en la linea de una genealogia, la que nos
permite construirnos como humanos, como sujetos. En definitiva,

ningun sujeto es para si sino es antes para otro.

Todo sujeto esta inscrito en un determinado sistema de parentesco, y de
algun modo soporta la historia de sus predecesores. Todo hijo ocupa un
lugar en la fantasmatica de sus padres (como individuos y como pareja)

relacionado con el sistema narcisista de cada uno de ellos.

Como dice Osterreich :” Para lo mejor y para lo peor, cada uno de noso-

tros transporta en si a su familia original, como ingrediente, como
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constituyente de su organizacién, unas veces como un peso y una fuen-

te de limitaciones, otras como una fuerza y una riqueza”.

Y es precisamente a través de la transmisién transgeneracional que esa
historia nos llega, no so6lo en lo biolégico-genético, sino también. en
contenidos psiquicos, mitos, historias, secretos, valores, ideales, con-

flictos no resueltos, etc.

Asi pues no es de extraiar que diferentes autores y desde diferentes
perspectivas, hayan intentado estudiar las relaciones intrafamiliares, y

estudiar las familias como un sistema.

En definitiva, si la familia puede ser el origen, o al menos un factor de
riesgo para un desarrollo psicopatolégico también puede ser un factor

de curacion.

¢Y qué relacion puede haber entre los aspectos transgeneracionales y
los TCA? Desde que se empiezan a estudiar los TCA en adolescentes,
todos los autores en mayor o menor medida, han estudiado las relacio-

nes de la joven paciente con sus familias y a las propias familias.

Entender las relaciones intrafamiliares parecia importante tanto para la

comprension del cuadro, como para la toma de decisiones terapéuticas.

Un poco de historia

Hilde Bruch, psiquiatra que en los afios sesenta fue pionera en el trata-
miento y estudio de la anorexia, puso el acento en la conflictiva relacion
entre madre e hija, y en el rechazo radical de la imagen materna por

parte de la hija.

Encontré también, que sus pacientes tenian padres con ideas muy rigi-
das acerca de cdmo debian ser sus hijas y se mostraban intolerantes con

cualquier manifestacion de independencia por parte de ellas.
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Minuchin en los afnos setenta y Selvini Palazzoli en los ochenta, llegan a
interesantes conclusiones relacionadas con la estructura familiar, la so-
luciéon de conflictos, la comunicacién, la dificultad en la emancipacion e
independencia de los miembros jovenes de la familia, las lealtades, las

triangulaciones, etc.

Selvini-Palazzoli, evoluciona a una perspectiva sistémica e incluye pron-

to en sus tratamientos a toda la familia.

Estudia las constelaciones familiares y establece correlaciones entre el
tipo de familia y el modo de enfermar. Algo asi como qué tipo de pa-

ciente anoréxica para qué tipo de familia.

En resumen, podemos decir que la familia de la paciente anoréxica de
Bruch es sobreprotectora, ambiciosa y esta preocupada por el éxito y las
apariencias. Para Minuchin en estas familias se da la sobreproteccion,
son rigidas y tienen dificultad para la toma de decisiones. Selvini-
Palazzolli, habla de familias con alianzas encubiertas, malas relaciones y
falta de comunicacién entre sus miembros al intentar cada uno imponer

las reglas de la relacion.

White, desde una perspectiva transgeneracional, describe a la familia de
la anoréxica, como un sistema rigido de creencias implicitas que se
transmiten de generacion en generacion. Este autor considera que son
familias con dificultades para aceptar la individuacion y para la solucion

de problemas.

Para Lofrano, las familias de anoréxicas en general idealizan tanto a la
hija como a la familia, mientras que las de las pacientes bulimicas pro-

yectarian en la hija los aspectos rechazados por los padres.

Sin embargo, en los ultimos anos se acepta que las familias, en los TCA,
son heterogéneas, y que no existe una tipologia familiar que explique
por si misma ningun desarrollo de estos trastornos. En su lugar, hoy se
habla de factores de riesgo y de dificultades que actuarian como ele-

mentos predisponentes.
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Teoria del apego. Otro acercamiento a lo transgeneracional

Otro acercamiento a lo transgeneracional viene desde la perspectiva de
la teoria del apego. Bowlby, psicoanalista inglés, interesado en el estu-
dio de los estados de privacion de la presencia de la figura materna, es

el autor que desarrolla esta teoria

Mary Ainsworth, colaboradora de Bolwlby, describe el apego de la si-

guiente forma:

“ Este algo internalizado que hemos llamado apego tiene aspectos de

sentimientos, de memorias, de deseos, de expectativas y de intenciones,
todos los cuales sirven como una especio de filtro para la percepcién de
la experiencia interpersonal, como un molde que configura la naturaleza

de una respuesta externamente observable”

Para Bolwby y los tedricos del apego este es interno y va mas alla de las
conductas. Tiene que ver con un vinculo emocional que permanece a
través del espacio y el tiempo. Segun este autor, las relaciones de apego
tempranas, forman un prototipo de relacion que se reproducira en las

relaciones posteriores.

A partir de estas primeras experiencias del bebé con sus figuras de ape-
go, generalmente los padres, se constituyen los MIO o Modelos Opera-

tivos Internos.

Podemos definir los modelos operativos como mapas cognitivos, repre-

sentaciones, o guiones que un sujeto tiene de si mismo y de su entorno.

A pesar de la importancia de las primeras relaciones entre el nifio y sus
padres, hay que tener en cuenta que las experiencias vinculares poste-
riores permiten realizar Movimientos Compensatorios que pueden ate-

nuar o corregir los efectos adversos de una carencia inicial.
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A partir de las teorias de Bolwby y precisamente para intentar estudiar
los procesos de transmision transgeneracional , Mary Main y su equipo,
desarrollaron en la universidad de Berkeley la entrevista AAl. (Entrevista
de Apego para Adultos) (1985).

La AAl, es una entrevista semiestructurada que consta de 20 preguntas
relacionadas con la historia vincular del entrevistado. Su propésito prin-
cipal es buscar y clasificar el estado mental del sujeto con respecto a

sus vinculos.

A la hora de valorar la entrevista mas importante que las experiencias

narradas es la forma en que el sujeto narra dichas experiencias.

El grado de coherencia y consistencia del relato nos dara datos acerca
del grado de resolucion de los duelos del sujeto y del manejo de las an-

siedades ligadas a sus experiencias pasadas.

La entrevista permite considerar 3 tipos de modelos representacionales
del apego en el adulto, uno Seguro-auténomo, y dos inseguros, el Des-
entendido y el Preocupado. También se puede anadir un tercer modo in-

seguro, el Desorganizado.desorientado.

Desde los anos noventa, son numerosas las investigaciones que se han
ido realizando con esta perspectiva utilizando la AAl u otras entrevistas
o cuestionarios similares. A través de estos estudios se intenta profun-
dizar en los estilos de vinculacion de un sujeto y en los mecanismos de

transmisién vincular de una generacién a otra.

Todas estas investigaciones parecen concluir que el tipo de vinculacion
segura funciona como un factor de protecciéon ante los eventos de la vi-
da.

Asi tenemos por ejemplo que, estudios realizados por Fonagy, los Stee-
le, Target y otros (1996, 2000, 2004), muestran que los estilos de ape-
go inseguro se asocian con trastornos de personalidad en los adoles-

centes y los adultos.
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En otro estudio con pacientes femeninas se encontré que aquellas con
un estilo de apego inseguro tenian un numero significativamente mayor
de sintomas fisicos y visitas a atencion primaria. Ciechanowski y cols.
(2002).

Myers (1998), hallé que las personas con estilo de apego seguro tenian
niveles mas altos de competencia personal y autoestima, y niveles mas

bajos de malestar psicolégico

La vinculacién segura permite tanto al nino como al adolescente explo-
rar por mas tiempo y mas lejos y buscar nuevas figuras de apego. Cuan-
do el vinculo es seguro resulta mas facil negociar la autonomia al llegar

a la adolescencia.

Cuando el vinculo no es seguro la probabilidad de dificultades en el
proceso de individuacién es mayor. Asi podemos encontrar un alto por-
centaje de vinculos inseguros en las conductas adictivas, antisociales y

delincuencia o procesos psicosomaticos.

Se ha visto que los dos factores de mayor peso en el sentimiento de se-
guridad de los hijos son: la capacidad de ofrecer empatia y una res-

puesta sensible por parte del adulto y la habilidad para entablar conver-
saciones significativas en las que se muestre la capacidad de reflexionar

sobre temas interpersonales.

Vinculacién y TCA

Con respecto a los trastornos de alimentacion, por ejemplo, tenemos
que A. Ramacciotti y cols. en un estudio realizado en Roma en el afho
2000 encontraron un estilo de apego inseguro, temor al abandono y di-

ficultades con la autonomia en las jovenes con TCA.

Consideran que la cualidad del vinculo desarrollada por estos sujetos a
partir de sus primeras experiencias puede ser tenida en cuenta como un

cofactor en el desarrollo del desorden de alimentacion.
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Otra investigacion realizada en Francia por Michel Bader y otros (2004)
estudia las representaciones mentales de un grupo de jovenes con TCA
severos y otro con toxicomanias y compara las constelaciones familiares

y los componentes transgeneracionales en ambos grupos.

Los toxicobmanos describen la predominancia de intensas vivencias fa-
miliares, de conflictos familiares, separaciones, duelos no elaborados y
figuras y funciones transgeneracionales insuficientemente estructuran-

tes.

Los sujetos con conductas alimentarias graves exponen frecuentemente
conflictos entre los padres, problemas transgeneracionales madre/hija,
y contraste entre las funciones paternas periféricas y las funciones ma-

ternas generalmente muy presentes

En el hospital del Nifio Jesus de Madrid, las Dras. Bayo, Martinez-
Ladrén y yo misma, realizamos un estudio con 120 entrevistas, divididas

en seis grupos de veinte sujetos cada uno.

Utilizamos una adaptacion de la AAl y la entrevista se hizo con las ma-

dres de las jovenes pacientes.

Entre los resultados encontramos que el mayor indice de vinculo seguro
y de Movimientos compensatorios hacia vinculo seguro se daba en el
grupo control, tanto con respecto a los hijos como con respecto a sus
padres, abuelos de las jovenes, incluso aunque los recuerdos relatados

incluyen hechos vitales dificiles como emigracién, enfermedad o muerte.

En los grupos mas graves que precisaron ingreso aparecia vinculo inse-
guro de tipo desentendido, tanto respecto a los hijos como con respecto

a los padres.

En los grupos de TCA aparecia un indice mas alto de vinculo inseguro de
tipo preocupado tanto con las pacientes como con los hermanos, siendo

mayor el indice de vinculo inseguro en el grupo de pacientes.
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También encontramos que el valor que mas discriminaba entre grupos
correspondia a la representacién mental del vinculo de la madre con

respecto a su propia madre durante la infancia.

Estos resultados como los obtenidos por otros estudios correlacionan el
vinculo inseguro con mayor malestar psiquico y la transmision transge-

neracional del tipo de vinculacion.

Dejando hablar a las protagonistas

Finalmente, me gustaria dejar hablar a las protagonistas y para ello les
traigo dos entrevistas de nuestro estudio. La primera corresponde a un
caso de ANR que precis6 ingreso por su bajo IMC y la segunda a un caso

de Bulimia con tratamiento ambulatorio.
Vifieta clinica 1:

Esta primera entrevista corresponde a una mujer de 46 afios madre de
una chica de 18, que padece una ANR de 4 anos de evolucidon, que ne-
cesité un ingreso prolongado por su bajo IMC y que en el momento de

la entrevista tiene una buena evolucion.

Esta madre es la segunda de cuatro hermanos. El mayor es un varon y
tras ella hay dos hermanas gemelas. Naci6 en un pueblecito de Castilla
en el seno de una familia dedicada a las labores del campo. Vividé en su
lugar de origen hasta los 22 anos, edad en la que contrajo matrimonio y
se trasladé a Madrid. Trabajé durante un tiempo en casa y posterior-
mente se hizo cargo de un negocio de hosteleria, negocio que continua

en el presente.

“Yo recuerdo el campo como algo...no sé...no como Madrid”. Le cuesta
encontrar un calificativo para su recuerdo. Desde el comienzo de la en-
trevistay alo largo de toda ella, transmite anoranza por los anos pa-

sados en su lugar de origen.
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Entre sus primeros recuerdos, hay un hecho que probablemente marcé
el ser de esta mujer. Dice,” Recuerdo perfectamente el nacimiento de
mis dos hermanas en el campo” y cuenta a continuacion como su madre
dio a luz a las ninas en el camino de vuelta al pueblo. El padre y los dos
hijos mayores de cinco y tres anos respectivamente tuvieron que aten-
der el parto en un frio dia de invierno. Fue un momento de grave riesgo
para la vida de la madre (tuvo una intensa hemorragia) y los dos bebés,
que esta nifita paso sosteniendo la mano a su madre. Todo se resolvié
bien e incluso este hecho dio a la familia un pequefio momento de no-
toriedad. “No hay nada que se celebre mas en mi casa”’, comenta y ana-
de, “Yo tengo algo con mi madre...y con una de mis hermanas...algo
muy especial”. La expresion de este vinculo especial madre-hija ( es de-
cir abuela-madre de la joven paciente), se repetira a lo largo de todo el

encuentro.

Mas adelante en la entrevista, contara que a los 12 anos pasé por una
pequefa intervencion pero que un exceso de anestesia la tuvo 15 dias

en coma. “Mis padres no se separaron de mi cama”.

Con respecto a la relacién con su madre, contesta” No recuerdo que me
haya dicho nada en contra, nunca...solo cuando me eché novio... (Rapi-
damente cambia el tono) y anade... pero siempre muy bien...tengo pena

de no estar con ella...como si hiciera algo que no esta bien...”

Con respecto al padre, dice “Yo siempre iba con mi padre, era su lazari-
llo...le traducia lo que le decian...” ( El padre tenia un problema de audi-
cion y ella hacia de intermediaria cuando era necesario) “Siempre confié
mucho en mi...incluso ahora”. Soélo al responder a otras preguntas surge

alglin comentario critico respecto a su forma de actuar.

Insiste en el dolor que a todos les produce al distancia, “Una pifita los
hijos y los padres...ahora estamos mas apartados, la nifia (su propia
hija), no quiere mucha reunién familiar’...”"Pensaban que yo habia cam-

biado...no entendian el sufrimiento de que la nifia no come...ahora lo

199



entienden mas”. Mas adelante afiade, “Necesito hablar con ella ( su pro-
pia madre), para mi es como si respirara...” También sus hermanas que
viven en el lugar de origen, le cuentan que la madre esta mucho mejor

cuando habla con ella.

La primera separacion fue al venir a Madrid. “Lloré mucho... todos los
fines de semana ibamos al pueblo...los jueves ya tenia la maletita pre-

parada “.”Yo era muy blandita...he cambiado mucho...ahora soy du-

ra...por la vida en Madrid”.

Considera que con respecto a sus padres no ha habido cambios en la

relacion y afiade muy seria “Espiritualmente estoy unida a ellos”.

Al final de la entrevista, al hablar de sus hijos dice que ellos no han
querido nunca ir de campamento. Con respecto a su hijo dira que aun-
que no ha querido estudiar, la ayuda mucho y que es estupendo en el

negocio.

Su hija si fue de viaje en fin de curso “...entonces ya vino mal, picadita,
justo en el inicio de la enfermedad”. Luego anadira “Con mi hija me pasa

lo que con mi madre, no puedo estar sin verla...”

A lo largo de la entrevista vemos a una mujer que no ha tenido una vida
facil, buena madre, trabajadora y protectora con sus hijos, como ella
misma dice. Creo que también podemos ver en sus respuestas la difi-
cultad para la evolucion del vinculo entre las generaciones y las angus-
tias que genera la separacion y autonomia de los hijos, sobre todo en la

linea femenina (abuela-madre- nieta).

Tampoco los vinculos paternos parecen haber ayudado en este proceso
sin que podamos apreciar movimientos compensatorios, asi la relacion
queda idealizada llevando a una interdependencia que dificulta el desa-

rrollo de la alteridad y la individuacion.

Vifieta clinica 2:
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La segunda entrevista AAI, corresponde a una mujer de 54 anos madre
de una paciente adolescente de 16 ainos con un tratamiento ambulatorio

por bulimia nerviosa purgativa.

Es una mujer con una diplomatura universitaria que trabaja fuera de ca-
sa en su profesiéon. De aspecto agradable. Al inicio de la entrevista se
muestra a la defensiva. Me pregunta incomoda que porque las madres y
no los padres. Su forma de expresarse me hace pensar en los senti-
mientos culposos que puede experimentar esta mujer con respecto a la

situacion de su hija.

En un primer momento cruza los brazos sobre el pecho y poco a poco

los ira soltando y moviendo acompafiando a su relato.
Al despedirnos tras horay media de conversacién me dara dos besos.

Al corregir la entrevista con mis companeras, calificamos su estilo de
vinculacion con respecto al padre como seguro y como preocupado con
respecto a su propia madre, su hija y su marido, sin que aparezcan mo-

vimientos compensatorios a lo largo de su historia.

Durante la entrevista se expresa adecuadamente y sonrie, pero su acti-

tud general transmite tristeza.

Nacida en Madrid, es la quinta de siete hermanos. Cinco varones y dos

mujeres, ella y la hermana mayor de la fratria.
Nunca ha habido traslados ni situaciones graves durante su infancia.

El padre inspector de hacienda fallecio hace pocos afnos y la madre vive

todavia.

Con respecto a sus primeros recuerdos de la relacién con sus padres en

la infancia dice:

“Yo creo que para aquellos tiempos era buena. Mi padre era superafec-

tuoso y mi madre mas fria. Pero claro tenian que repartir su corazoncito
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entre siete...Yo...siempre lo he echado de menos ...llegaba a casa y de-

"

cia donde esta mamaz...

A lo largo de la entrevista incidira sobre esta diferencia,” si me encon-
traba mal seguro que iba a mimitos con mi padre”. Aunque luego afa-
dira que en la adolescencia discutieron mucho:...” era muy afectuoso,
pero machista...puso problemas en que fuera a la universidad, pero tuve

el apoyo de mis hermanos y yo lo tenia claro”

Con respecto a la relacién con la madre dira :” siempre me senti que es-
taba en segundo término” y en otro momento afiade que “ seguro que
soy injusta, pero en fin, seguro que ella lo intenta, pero no es carifio-
sa...mi hermana mayor que se llevaba fatal con mi padre siempre dice
pobre mama...ella vino a Madrid (procedia de otra ciudad espafiola) y
era un poco infantil...siempre dependio de mi padre...no sé yo tengo un
contencioso ahi con ella...que en fin ...era dura la vida de las muje-
res...supongo que ella se debia de valorar muy poco...en fin ...no sé

...antes de que muera...”.

Con respecto a la relacién con sus hermanos. Relata una anécdota refe-
rida a su falta de capacidad para dibujar y luego afiade, “Yo aun lo re-
cuerdo fatal. Mis hermanos. Eran causticos y yo les tenia pavor sobre
todo a los dos mayores. No era rechazo pero eran bromas y risas, hacia

pupita, nunca he vuelto a pintar.”

Ante la pregunta 10 ;Cémo cree Vd. Que estas experiencias han podido
afectar a su personalidad adulta? Contesta, “No sé, siento que me falta
mucho por madurar... en muchas cosas...tal vez estaba muy protegi-

da...aunque yo trate de volar por mi cuenta”.

De hecho esta mujer a los ventares afos se fue a vivir con su novio, hoy

su marido y el padre de su hija, a pesar de la oposicién paterna.

Un poco mas adelante respondiendo aun a esta misma pregunta esta

mujer que se crié con 5 hermanos varones, dira, “Me da envidia mi hija
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que desde pequenita ha estado con chicos...para mi era un corte cuando

empecé a salir por la noche, o luego en la facultad”.

Llama la atencién como a pesar de algunos movimientos en la realidad
esta mujer capaz de oponerse a las opiniones paternas y seguir las su-
yas propias, transmite una inquietud interna y una falta de confianza en
si misma que sin duda debieron de pesar en la decisién de ser madre.

Tenia 37 afios cuando decide dar el paso.

“Nos lo pensamos mucho. Cuando nacio la nifa yo me senti feliz pero
con una gran hiperresponsabilidad...yo estaba diciendo-yo no te voy a
fallar nunca-me llené de esas cosas...empecé a trabajar a los 3 me-
ses...mi marido por las mafianas y yo por las tardes...lo pasé fatal...no
tuve apoyo...yo creo que tuve una depresién...fue una etapa mala entre
los dos...”. Luego afadira, “Ahora siento culpa por no haber dejado a C.
un hermano...pero no me senti con fuerza para repetir. Mi marido tam-

poco queria otro y se descarto”.

La maternidad aparece como una vivencia conflictiva aunque fuera una

experiencia meditada durante afnos y finalmente buscada.

Tampoco la relacién con su pareja parece haber facilitado movimientos
hacia una seguridad adquirida. (Algunas mujeres a lo largo de estas en-
trevistas apuntan que la relacidon con su pareja y su apoyo las han ayu-
dado a cambiar y resolver relaciones conflictivas con sus familias de ori-

gen y a sentir confianza en si mismas).

Ya al final de la entrevista al explorar sobre la relacidon con su hija, esta
mama hace hincapié en los estudios, y afade, “que sea independiente,
una profesional del tipo que fuese, que no necesite casarse ni de na-

die...”

Finalmente al preguntarle que desearia que su hija aprendiese en su ex-
periencia como hija, se pone muy nerviosa y parece no entender la pre-
gunta. Trato de ayudarla y darle un tiempo para calmar la ansiedad y

por fin responde, “No sé...soy insegura y temo que mi hija ha aprendido
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lo negativo, mi inseguridad...” Se queda pensativa y anade, “Enton-
ces...no sé...quizas mi madre es una mujer con muy baja autoesti-
ma...no sé...yo en mi hija me he volcado...pero...no sé...yo es que ahora
estoy yendo a un psicélogo”. (Hecho que hasta ese momento no habia

mencionado).

Me gustaria pensar, que como ocurre en algunos casos, la enfermedad
de su hija llegue a ser también una oportunidad para que esta mujer

pueda resolver, por fin, algun contencioso, como ella sefalaba al prin-
cipio de la entrevista, y pueda avanzar hacia una seguridad adquirida y

hacia un mayor confort consigo misma.

Nada mas, muchas gracias por su atencion.
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DISCUSION DE LA MESA REDONDA: Resumen

Maria Carrera explica que su experiencia hasta el momento le hace pen-
sar que la psicoterapia no cambia el tipo de apego pero que, en la pa-
ciente de 19 anos, ayuda a organizar un camino, crear una tendencia

gue ayude a salir de la patologia alimentaria.

Las implicaciones de esta tendencia desde el punto de vista terapéutico
son las siguientes: el tipo de apego puede aportar elementos técnicos a
la terapia. Por ejemplo un paciente evitativo (vinculo desentendido) pue-
de complacer al terapeuta anulando sus afectos e intentando protegerle

ya que vive su vinculo como incompetente u hostil.

Un paciente vinculado de forma ambivalente (vinculo preocupado) se
empena en mostrar al terapeuta lo mucho que le interesa pero sin que
haya trabajo cognitivo. El mundo cognitivo del paciente esta distorsio-
nado 6 reprimido para poder responder a las inconsistencias de la figura

vincular. Es decir, una paciente puede venir encantada a consulta y no
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trabajar nada porque su experiencia es de incongruencia y ese es su es—

tilo vincular.

Begofia Gallego habla en su exposicion de un caso de Bulimia Nerviosa
Purgativa en tratamiento ambulatorio y diferencia la vinculacién de la
madre de la paciente con respecto al otro caso que presenta, un caso de

Anorexia Nerviosa Restrictiva ingresado.

Considera que la madre del caso ambulatorio conciencia su inseguridad
vincular. Sufre por ello, realiza tratamiento psicoterapéutico e intuye

que puede romper la transmisién del vinculo a la siguiente generacion.

La madre de la paciente que sufre Anorexia Nerviosa y que esta ingresa-
da, no se consciente de que no ha pasado por una fase de individuacion,
de autonomia con respecto a su propia madre (abuela materna de la pa-
ciente). Tampoco es consciente de que su hija enferma tendra que reali-
zar esta tarea emocional por las dos. Esto probablemente lastre la evo-

lucién de la hija.

Carmen Bayo afiade una hipdétesis conjunta: cuando existe un vinculo
inseguro de la madre con la abuela y no ha habido un movimiento vin-
cular compensatorio posterior, la evolucion clinica de la paciente puede

ser mas dificil.

Pensamos que trabajar sobre la vinculacién en general es una forma de
alejar a la paciente del riesgo psicoldgico, de mejorar su evolucién, de

trabajar en la linea de prevencién de recaidas.
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