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Prélogo

Constituye para mi una gran satisfaccion prologar este libro del autor, al que he visto
“crecer” como ser humano y terapeuta en estos afos tras su formacion soélida en el
abordaje terapéutico EMDR, y con la madurez que le ha aportado el master universitario
“Psicoterapia con EMDR”.

Para mi, es un libro que consolida afios de aprendizaje como psicoterapeuta, primero
con hipnosis, mindfulness y otras psicoterapias, y que paulatinamente ha sabido integrar
muy bien en la clinica con sus pacientes a través del EMDR. Este libro es el resultado de
esta experiencia clinica e investigadora a la vez.

No cabe duda de que el libro, ademds de constituir muchas horas de consulta y
estudio, profundiza en dos areas, para mi importantes en el campo de la psicoterapia: el
apego y las emociones, y todo esto enfocado desde una base neurobioldgica, sin olvidar
el modo en que percibimos y como nos afecta lo que vivimos en los primeros afnos de
vida: “las creencias”.

El modelo que ¢l denomina PARCUVE, no es sino un modo de sentar las bases, sobre
las que posteriormente va a fundamentar el tratamiento con sus pacientes, utilizando
distintos enfoques para el trabajo con emociones, trauma, comprension del caso,
preparacion del paciente, disociacion, recursos para estabilizar, antes de trabajar con
partes, defensas y fobias que se presentan cuando tenemos que abordar los problemas,
sin olvidar, la importancia del trabajo con el cuerpo, como un reflejo, de lo que pasa en
nuestras vidas en presente.

Se centra y describe con ejemplos claros y didécticos, obtenidos de su trabajo como
clinico, con sus pacientes, en el modelo PAI, constructo en el que se sustenta el EMDR
“Desensibilizacion y Reprocesamiento por los Movimientos Oculares” cuando aborda la
parte dedicada al tratamiento.

Es para mi, un libro sumamente recomendado para profesionales, a quienes puede
ayudar a comprender los problemas de sus pacientes desde un enfoque mas integrador y
para el publico en general, a quienes puede ayudar a ver el origen de sus miedos,
ansiedades, culpa, vergiienza, etc., emociones que muchas veces sienten a lo largo de sus
vidas y no siempre saben el origen neuroldgico y social de dichas emociones. Es de



destacar a la hora de leer el libro la formacion que como bidlogo y posteriormente como
psicologo tiene el autor, lo que hace que sea sumamente interesante y practico a
profesionales del campo de la salud. El libro es muy asequible a todos los publicos en

general y en particular para los psicoterapeutas. Espero que a todos, terapeutas y
lectores, les sea util.

Francisca Garcia Guerrero
Presidenta de la Asociacion EMDR Espafia
Entrenadora de EMDR
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Introduccion

No recuerdo mi infancia como feliz, senti esa sensacién de soledad que veo tan a
menudo en mis pacientes. Quizds para calmarla me acompanaba una curiosidad
insaciable que hacia que dedicara horas y horas a la lectura casi de forma obsesiva:
novelas, mitologia, libros sobre biologia o sobre ajedrez. Ahora pienso que la sed de
conocimiento me ayudaba a encontrar refugio en la lectura de las cosas que no me
gustaban a mi alrededor.

Creo que estudiar biologia era algo que ocurrid de forma irremediable, combinaba mi
necesidad de aprender con mi amor por la naturaleza. Estudiar psicologia en cambio fue
un accidente, algo que ocurrié casi por casualidad. Pero la combinacion azarosa de estos
factores fue conformando que para mi las ciencias de la mente y la biologia se fundieran
en una sola cosa.

Cuando empecé hace tres afios a trabajar con EMDR se abrid para mi un mundo
nuevo, tanto en lo personal como en lo profesional. Descubri muchos aspectos de mi
mismo que desconocia y que me ayudaron a poder entender y poder ayudar mejor a mis
pacientes.

Estudiar el funcionamiento de la mente me llevo a investigar todo lo relacionado con
el apego y la importancia de nuestros primeros afios de vida sobre el resto de nuestra
existencia. De ahi pasar a estudiar la relacion entre la biologia y el trauma era solo un
paso.

Este libro es el conjunto de multitud de lecturas sobre diferentes aspectos del
funcionamiento del cerebro y como influye en nuestra mente y en las relaciones con los
demas. He escrito el libro que me hubiera gustado encontrar hace unos afios cuando
comence a recopilar informacion sobre todos estos temas. Lo he planteado como un viaje
en el que parto desde las emociones y como es nuestra relacion con los demds en los
primeros afios, viaje en el que se va conformando la forma en que nuestra mente
funciona.

Lo he dividido en dos partes, en la primera describo los fundamentos teodricos del

modelo que he creado para poder describir la importancia de los primeros afios de
nuestra vida en el origen de muchas patologias psicoldgicas. En el capitulo 1 explico la



relacion tan estrecha que existe entre nuestro cuerpo y nuestro cerebro y como influyen
en el reino de la psicologia.

En el capitulo 2 hablo de una de las emociones mas primitivas y mas importantes para
la supervivencia, el miedo. Cuando este aparece todos los sistemas emocionales pierden
su importancia, pues la prioridad se convierte en sobrevivir. La bisqueda de las figuras
que puedan dar proteccion es el objetivo del capitulo 3 y explicar como las areas
cerebrales que compartimos con el resto de los mamiferos regulan nuestro desarrollo
emocional en relacion con nuestros cuidadores.

Si no ha habido proteccion y seguridad en la infancia, el nifio tendrd que buscar
estrategias para poder seguir relacionandose con sus cuidadores tratando de que la
relacion sea lo mas estable posible. Estas adaptaciones en la personalidad del nifio en
relacion al comportamiento de los cuidadores es el contenido del capitulo 4. Diferentes
estrategias para lograr y confort en la infancia dardn lugar a diferentes tipos de apego.

El capitulo 5 explica como los mecanismos de regulacion que se desarrollan para
poder tener sensacion de control se pueden convertir en patologicos cuando no son
adaptativos. Estos a base de repetirse se convierten en inconscientes y se repiten fuera de
la voluntad del sujeto, volviéndose una enfermedad. Cuando conocemos a la persona que
esta detras de los sintomas y la ayudamos a conocerse, saber cuando, como y por qué fue
necesario actuar de ese modo ayudan a la persona a conocerse y a mentalizar. Es decir, a
recuperar el control de su vida.

El modelo PARCUVE que desarrollo en el capitulo 6 describe como las rupturas en la
relacion emocional con las figuras de apego, conlleva la aparicion de emociones
inconscientes que resultan toxicas para la persona, como son el miedo, la rabia, la culpa
y la vergiienza. Son los pensamientos y las conductas para poder manejar estas
emociones y la ansiedad asociada lo que conduce a la patologia.

En la segunda parte desarrollo como es el tratamiento de estas emociones,
pensamientos y conductas asociadas a los trastornos psicoldgicos desde un enfoque
integrador del cuerpo, la mente y el cerebro y diferentes enfoques terapéuticos que han
demostrado su eficacia en el pasado.

En el capitulo siete se describen los elementos que se dan en todos los enfoques
terapéuticos. Son aquellas cuestiones que son transversales a todos los tratamientos y
que encontraremos en todos los pacientes. La alianza terapéutica, la demanda que traen
nuestros clientes a nuestra consulta y las emociones que hemos visto anteriormente en
los capitulos anteriores constituyen los elementos de este capitulo.



En el capitulo ocho explico diferentes tratamientos que trabajan con diferentes
aspectos de la mente, creo que tomar lo mejor de cada uno de ellos ayuda a poder
realizar un tratamiento multidisciplinar y por consiguiente mucho mas eficaz.

El trauma y los recuerdos que quedaron grabados en la mente constituyen una fuente
de dolor y sufrimiento para nuestros pacientes. Creo que el EMDR es la terapia mas
eficaz que existe actualmente para el tratamiento del trauma. El capitulo nueve esta
dedicado integramente a esta terapia que tanto me ha ayudado en mi carrera profesional.

El capitulo diez explica lo importante que es realizar una buena recogida de datos para
poder conocer mejor a los pacientes y conocer como fueron las circunstancias que les
llevaron a su situacion actual. Junto a esta etapa se pueden sentar los pilares de lo que va
a ser el proceso terapéutico explicando al paciente diferentes aspectos de la psicologia
humana que le ayuden a poder volver a tener sensacion de control, esto se desarrolla en
el capitulo once.

La disociacion de la personalidad es otro elemento que todo terapeuta interesado en el
campo del trauma tiene que conocer en profundidad en sus fundamentos tedricos y
practicos para trabajar los diferentes aspectos que la caracterizan. El capitulo doce
explica por qué ocurre y como resolverla.

En el capitulo trece se explica lo importante que es tener nosotros herramientas
psicologicas como profesionales y poder asi dotar de recursos de estabilizacion a
nuestros pacientes, esto incluye técnicas de mindfulness e hipnosis.

El capitulo catorce explica como el cuerpo guarda memoria de las experiencias
pasadas y como estd completamente ligado a lo que ocurre en el cerebro. El trabajo con
las sensaciones corporales constituye una herramienta muy poderosa para poder
estabilizar y sanar a nuestros pacientes.

El capitulo 15 habla de como las defensas psicologicas que se crearon de forma
inconsciente en el paciente pueden ser obstaculos que hay que sortear durante la terapia
para poder acceder al contenido mental que provocé la patologia.

El final de cualquier terapia llega con el afrontamiento a las situaciones, pensamientos,
conductas o emociones que se han evitado a lo largo de la enfermedad (a veces casi toda
la vida). Enfrentarse a los miedos, sean los que sean es el objetivo para lograr un
equilibrio mental sano.

El ultimo capitulo lo dedico a explicar cdmo influye el tipo de apego del paciente en el
enfoque de la terapia y como los sintomas y trastornos de personalidad constituyen la
punta del iceberg de elementos patologicos que son los que provocaron la enfermedad y
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que deben ser el objetivo de la terapia.

A lo largo del libro he utilizado de forma indistinta la palabra individuo, paciente o
persona para poder aligerar el texto, igual ocurre con las palabras cuidadores o padres,
las he usado como sinénimos. En los casos clinicos que detallo en el libro todos se veran
reflejados de algiin modo pero ninguno podrd hacerlo del todo, el anonimato de mis
pacientes esta por encima de cualquier otra cosa.
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Primera parte:

Enfoque tedrico
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Cerebro, cuerpo y mente

1

EMOCIONES Y COGNICION

Tanto nuestra anatomia como nuestra fisiologia son el resultado de millones de afios
de evolucidn, un proceso que ha ido anadiendo estructuras nerviosas que resultaron
utiles a las especies que nos precedieron filogenéticamente. El cerebro de los seres vivos
ha ido desarrolldndose, conservando estructuras y funciones que resultaron utiles para la
supervivencia, y alcanzando cada vez niveles mas complejos. Para los seres humanos,
esto ha supuesto el desarrollo de estructuras cerebrales que realizan tareas especificas y
que han permitido, entre otras funciones, la aparicion del lenguaje. Con este, se abrio la
posibilidad de establecer una comunicacién compleja con otros seres, fabricar
herramientas y poder adaptarnos a cualquier ecosistema. Esto es lo que conocemos como
cognicion y es una caracteristica que no compartimos con ninguna otra especie animal.

Nosotros también compartimos muchas estructuras y funciones cerebrales con los
seres que nos han precedido en la escala evolutiva. Poseemos areas cerebrales que
regulan el miedo, la reproduccion o la alimentacion; regiones cerebrales que también
poseen los reptiles. Con los mamiferos compartimos también la presencia de
«emociones», que nos hacen cuidar de nuestros hijos, ser animales sociales y ayudan a
modular, con mayor o menor acierto, nuestras acciones.

No exagero al decir que, a nivel psicologico, las implicaciones de lo anterior son
enormes. Los seres humanos tenemos que procesar la informacion a dos niveles
diferentes: uno cognitivo, a través del pensamiento, y otro emocional. Ninguna otra
especie animal puede conducir un coche o dirigir una orquesta, pero si pueden sentir
emociones como rabia, miedo o apego a su descendencia. Las emociones van a regular
gran parte de nuestro comportamiento y nuestros pensamientos, y a menudo van a estar
en contradiccion con lo que sabemos que resulta 16gico. Como ser humano, no soy ajeno
a esta paradoja y, como todos, muchas veces a lo largo de mi vida he hecho cosas de las
que sabia que probablemente me iba a arrepentir, pero aun asi no he podido dejar de
hacerlas.

La palabra emocidn proviene del latin emotivo que significa «movimiento o impulsoy,
«aquello que mueve hacia». Por tanto, la etimologia nos indica que la emocion es lo que
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hace que actuemos o sintamos en funcion de ciertos estimulos internos (interoceptivos) o
externos (exteroceptivos) que no podemos controlar voluntariamente. Las emociones son
inconscientes y, a diferencia de las cogniciones, no podemos evocarlas a voluntad,
surgen de forma espontanea en funcion de diferentes estimulos o bien, como veremos
mas adelante, mediadas por nuestro pensamiento.

Durante mis afos de universidad, por increible que parezca, en la facultad nunca oi
hablar de las emociones ni del papel que representaban en nuestras vidas. En aquella
¢poca, el paradigma dominante era la corriente cognitiva y algunos apuntes de
psicoandlisis. Posteriormente, en mis primeros afos de formacion de postgrado tampoco
encontré a nadie que me hablara de la importancia de las emociones, como si no fueran
relevantes en la terapia, aunque estuvieran presentes. Mdas adelante, descubri que son
muchos los autores que, en la actualidad, estdn estudiando las emociones a nivel
biologico y destacando el papel dominante que ocupan en nuestra vida y que deben tener
en nuestro trabajo terapéutico.

Uno de los autores contempordneos que mas insiste en la importancia de las
emociones en los procesos psicoldgicos es Siegel (2010), quien afirma: «... las
emociones presentan procesos dinamicos creados dentro de los procesos del cerebro que
evaluan el sentido de nuestras acciones y estdn socialmente influidos...» (p. 184). Las
emociones son vitales para la supervivencia y para todo lo que esta conlleva, como el
miedo, la busqueda de pareja o la crianza de los hijos. Nos permiten evaluar, de forma
consciente o inconsciente, las oportunidades y riesgos que nos rodean en relacion con
nosotros mismos y con los demas.

Siegel (2010) defiende que la emocion es el resultado de una valoraciéon subjetiva de
determinados estimulos que pueden ser tanto internos como externos. Mediante las
emociones, por tanto, podemos valorar consciente o inconscientemente si una situacion
es mas o menos favorable para nuestra supervivencia o la de nuestra descendencia.
Porges (2009, 2011) desarrollé el concepto de «neurocepcion» para resaltar el proceso
neuronal inconsciente que distingue si los estimulos externos (e internos) son seguros,
peligrosos o ponen nuestra vida en peligro. Pero este mecanismo —como todos hemos
experimentado y vemos en nuestra vida diaria y nuestras consultas— no es exacto y, a
veces, puede fallar. Podemos sentir una emocién (y la sensacion anadida) que valore
erroneamente el peligro al que nos vemos expuestos. Se puede sobrevalorar el peligro y
mostrar una reaccion excesiva ante un estimulo inocuo, como ocurre, por ejemplo, en el
caso de las fobias. O bien, se puede ignorar dicho estimulo porque haya otra emocion
que sea mas intensa, como en el caso de una mujer maltratada que sigue teniendo
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relaciones con el maltratador porque el miedo al abandono supera al miedo a sufrir dafios
fisicos.

Las emociones son inconscientes en el sentido de que no podemos controlar su
aparicion, lo cual va a hacer que dominen de forma involuntaria gran parte de nuestra
mente y nuestro cuerpo. Podemos controlar la expresion de la emocion —por ejemplo,
sonreir— cuando estamos enfadados, pero no podemos tener ningin control sobre la
emocion misma (Ramos et al., 2009). Los humanos, a diferencia de otros animales,
podemos experimentar emociones sin que intervenga el pensamiento, como cuando algo
o alguien nos provoca por ejemplo, miedo. Sin embargo, no puede existir cognicion sin
emocion. Si pensamos en las vacaciones que disfrutaremos en los proximos dias, nos
emocionaremos de forma positiva; pero si imaginamos que hay cucarachas en nuestra
cocina, sentiremos asco o miedo. Las emociones, a su vez, ayudan a modular el
pensamiento y a decidir qué acciones vamos a tomar.

Recuerdo cuando, de nifio, se me caia un diente y lo guardaba debajo de la almohada
esperando que por la mafiana el ratoncito Pérez me hubiera traido un regalo. Sentia
ilusién y emociones diversas, y como a la gran mayoria de los nifios, no se me cruzaba
por la mente ninglin pensamiento cuestionando el hecho de que un ratén viniera por la
noche buscando uno de mis dientes y, a cambio, me dejara algo de dinero. Ahora sé¢ que
no tenia desarrolladas muchas de mis areas cerebrales y, por lo tanto, no podia analizar
lo que ocurria a mi alrededor con los conocimientos que tengo hoy en dia. Las areas
relativas al pensamiento 16gico se fueron formando y madurando posteriormente, hasta
llegar a ese momento en que empezamos a abandonar la infancia y a ver el mundo con
l6gica y mucha menos inocencia.

En los seres humanos, los circuitos cerebrales relacionados con el pensamiento
empiezan a madurar a partir de los 2-3 afios de edad y no se desarrollan del todo hasta
los 25-27 afios aproximadamente. En cambio, los circuitos emocionales se desarrollan —
como veremos en los proximos capitulos— en los primeros meses de gestacion en el utero
materno y la mayoria estan ya operativos desde el nacimiento. A medida que crecemos
podemos sentir emociones y tomar decisiones racionales en funcion del desarrollo
madurativo y de las circunstancias ambientales. Muchas veces serd el circuito emocional
el que predomine en la conducta, bien porque por edad no esté desarrollado todavia el
circuito cerebral relativo al pensamiento o porque la emocion sea tan intensa
(generalmente un peligro) que no permita ninguna valoracion cognitiva.

La emocién también puede funcionar como una especie de filtro, un atajo que reduce
la cantidad de informacion que hemos de utilizar para responder a estimulos ya
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conocidos y poder asi optimizar las respuestas que nos permiten adaptarnos a diferentes
situaciones en el menor tiempo posible y, por consiguiente, con el menor gasto posible
de energia (Palmero, 1996). Esto explicaria por qué muchas veces actuamos de forma
instintiva y con acierto sin tener que pensar en lo que hacemos, aunque este «instinto»
puede ser también fuente de problemas si actuamos de forma impulsiva en situaciones
que necesitan o merecen reflexion.

En mi experiencia clinica, la mayoria de las personas que vienen buscando ayuda lo
hacen porque existe una lucha entre lo que «saben» que deben hacer (cognicion) y lo que
«pueden» hacer (emocion). Las emociones, en situaciones que se perciban como
generadoras de ansiedad o alerta, van a hacer, por un lado, que pensar se convierta en
algo muy dificil o imposible y, por otro, que se pueda actuar de forma impulsiva, lo cual,
en ocasiones, puede incluso llegar a ser patolédgico.

Las emociones son disposiciones inconscientes, unas veces positivas y otras negativas,
que se originan ante estimulos significativos y se producen en diferentes sistemas
cerebrales. Pueden estudiarse en funcion de diferentes factores (Aguado, 2005):

* Experiencia subjetiva: Sentimiento interno e inconsciente de las emociones.

* Apreciacion cognitiva: Emociones sentidas de forma consciente que pueden ser
explicadas verbalmente.

» Experiencia conductual: La actuacion que se realiza ante un estimulo interno o
externo.

 Activacion fisioldgica: Respuestas del sistema nervioso autébnomo (hormonal y
somatico) y del sistema nervioso central.

Para observarlo de una forma grafica se puede valorar en la figura 1.1.
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CONDUCTA

EMOCION

PROCESO RESPUESTA
COGNITIVO FISIOLOGICA

Figura 1.1. La emocidn estd interconectada con el pensamiento, la cognicion y las respuestas fisioldgicas. No
podemos entender unos sin los otros, todos estan relacionados entre si.

A nivel psicolédgico, nada de lo que nos ocurre puede explicarse fuera del campo de la
neurobiologia, ciencia que estudia la fisiologia y la anatomia de nuestro cerebro. Son
muchos los drganos cerebrales implicados en el pensamiento y las emociones. Aqui
destaco dos: la corteza prefrontal, que juega un papel fundamental en la toma de
decisiones, y la amigdala, que gracias a su valoracion del peligro resulta una estructura
esencial en las emociones (Ledoux, 1994). La unién entre la corteza prefrontal
ventromedial (neocortex) y la amigdala configura un circuito neurobiologico que permite
explicar el papel que juega la emocion en la toma de decisiones. Ese circuito podria ser
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considerado como la estructura neuroanatomica implicada en la conexion entre emocion
y cognicién (Palmero, 1996).

HOMEOSTASIS Y PATOLOGIA

Mi experiencia como bidlogo me ha permitido tener una vision global del
funcionamiento de los seres vivos, tanto a nivel microscopico —estudiando el
funcionamiento de una bacteria o una célula— como a nivel macroscopico —analizando
como funciona un ecosistema con multiples especies animales y vegetales. Un ser
humano no funciona de forma diferente a como lo hace cualquier ecosistema: los
6rganos internos se interrelacionan entre si y también con el exterior.

La teoria general de sistemas defiende que todos los seres vivos son sistemas que se
relacionan con el exterior (varios sistemas constituyen un suprasistema) y, a su vez, con
sus organos internos (subsistemas). Todos los subsistemas se pueden dividir, a su vez, en
otros sistemas mas pequefios. Esto genera una malla de relaciones que nos ayuda a crear
un modelo que conecta nuestra mente con nuestro cuerpo y con el medio ambiente. Una
persona es un sistema formado por otros subsistemas, como el cerebro o el cuerpo, los
cuales, a su vez, estan compuestos por Organos (subsistemas). Este individuo tiene
hermanos y padres, los cuales conformarian un suprasistema que seria la familia. Todos
los sistemas son abiertos y, por tanto, estdn en continua relacion e influyen los unos
sobre los otros.

Al mantenimiento de un equilibrio entre todos los sistemas es a lo que llamamos
homeostasis y supone un gran esfuerzo lograrla. Gracias a la fisica, sabemos que todo
sistema abierto —y el ser humano lo es— tiende a la mdxima entropia o desorden (segunda
ley de la termodindmica), y que conlleva un gran gasto de energia reducir ese desorden
al minimo. Por tanto, los organismos vivos tienden a utilizar la energia de la forma mas
rentable posible.

En nuestra vida diaria intentamos mantener un equilibrio entre nuestra vida personal y
laboral. Tratamos de tener tiempo para el ocio y para cuidar de las personas que
amamos. Todo esto supone un esfuerzo y un gasto de recursos fisicos, econémicos o de
tiempo. También podemos gastar energia en tratar de mantener a raya a personas que nos
resultan toxicas o pensamientos y sensaciones que nos afectan de forma negativa.

Cuando dicho equilibrio u homeostasis se rompe —en la relacion que tenemos con
nosotros mismos y/o con los demés— es cuando hablamos de enfermedad o patologia. En
lo que respecta a la psicologia, la ruptura del equilibrio seria lo que llevaria a la persona
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y/o a su entorno a sufrir. Hablamos de integracion cuando existe una homeostasis entre
todos los sistemas internos y externos que les hace actuar de una forma coordinada,
eficaz y sana.

Como hemos visto, las emociones funcionan como un atajo o evaluador para tomar
decisiones con la mayor velocidad y el menor gasto energético posible. En la mayoria de
los casos esto resulta muy util y eficaz. Pero a veces estos atajos llevan a la patologia. Si
algo es experimentado como util por nuestro cerebro emocional, la tendencia serd a
repetirlo, aunque la respuesta en el presente (puede que muchos afios después) sea
patologica.

Muchas conductas patoldgicas se mantienen en el tiempo porque aquello que hicimos
en un momento determinado resulto util para sentir bienestar o, al menos, para atenuar el
malestar. Nuestro cerebro emocional guarda memoria del evento y tendera a repetir la
conducta cuando aparezca algun estimulo que sea parecido al original.

A sus 20 anos, Pedro consumia marihuana habitualmente. Al
preguntarle cuando empez6 a fumar, me dijo que empezo6 a los 15
afios. Que sentia que su vida era un caos en ese momento y que al
fumar droga descubridé que sus problemas desaparecian. Ni qué
decir tiene que, en la actualidad, su forma de enfrentarse a los
problemas es fumar droga y evitar pensar sobre las cosas que le
preocupan.

Como veremos en los proximos capitulos, las patologias incluyen pensamientos,
emociones o conductas que, aunque sepamos que actualmente resultan inadecuadas y
patoldgicas, resultan inevitables. En su momento sirvieron para lograr una homeostasis a
nivel interno, externo o ambos, pero continuar haciéndolo de la misma manera en la
actualidad da lugar a una patologia.

Segun Siegel (2009), en psicologia existen tres sistemas fundamentales para mantener
el equilibrio u homeostasis:

 Sistema nervioso: Se refiere al funcionamiento de todo lo relacionado con el
sistema nervioso central y autonomo. Tiene relacion con todo lo organico y
fisiologico.
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* Mente: Se refiere a la interpretacion que hacemos de lo que sentimos en nuestro
interior y a nuestro alrededor. Por ejemplo, una persona puede sentir un dolor en la
barriga y pensar que puede tener un céancer, lo que le llevard a preocuparse en
exceso y, aunque no haya evidencia médica de un trastorno, no podra dejar de
preocuparse.

* Relaciones interpersonales: Se refiere a como interactuamos con los demads seres
humanos desde nuestro nacimiento hasta el fin de nuestros dias. Los seres humanos
somos animales sociales y las emociones van a jugar un papel vital en nuestra forma
de relacionarnos con los demds. Nuestra infancia va a crear los cimientos de la
forma en que nos vamos a relacionar con los demas a lo largo de nuestra vida.

La figura 1.2 refleja el equilibrio dindmico que debe existir en el ser humano entre lo
que ocurre en nuestro cerebro, la manera en que esto repercute en nuestra mente (como
interpretamos el mundo) y las relaciones con los demds. Si este equilibrio dinamico se
rompe, surge la patologia.

Damasio (2011), uno de los neurobidlogos actuales mas prestigiosos, defiende que no
se puede concebir al ser humano sin desarrollar una perspectiva integrada de la mente y
el cerebro. Cuando los sistemas no estan integrados, nos encontramos con estados de
rigidez o de caos, o con ambos. Para que exista salud, ha de existir un equilibrio
dindmico entre los tres. Si se produce una ruptura de ese equilibrio —por ejemplo, algin
problema en el entorno familiar— tendremos que esforzarnos en volver a encontrar un
equilibrio nuevo que resulte satisfactorio.
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Figura 1.2. Relacién mutua entre los tres sistemas vitales de los seres humanos con el fin de mantener un
equilibrio psicoldgico sano (Siegel, 2010).

EL MIEDO Y EL APEGO

La evolucion ha ido creando durante millones de afos sistemas biologicos que
contienen multiples emociones relacionados con la supervivencia y la reproduccion.
Estos sistemas necesitan, a su vez, multiples 6rganos para su funcionamiento. A lo largo
del libro vamos a centrarnos principalmente en dos sistemas:

 Sistema de defensa: Es un mecanismo bésico para saber qué cosas evitar, qué
puede hacernos dafio o a quién debemos temer. Este sistema incluye todos los
aspectos relativos al miedo en situaciones relacionadas con alguna experiencia
traumatica.

* Sistema de apego: Es vital para la supervivencia en los primeros afos de vida y
posteriormente para la reproduccion y la conservaciéon de los seres humanos como
especie. Este sistema se va a ir modificando con la edad.
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Durante la infancia, se van a ir construyendo los cimientos de la personalidad
mediante la relacion con los cuidadores.

En la adolescencia, con la apariciéon de la sexualidad, se producira la ruptura
emocional con los padres y la eleccion de pareja (en todas las especies la ruptura sera
fisica; en los humanos, por temas culturales, suele ser solo emocional).

Finalmente, en la edad adulta se formara una familia, se tendran hijos y se perpetuara
el ciclo.

Cada etapa tiene unos objetivos: para un nifio, lo mas importante sera tener contacto
fisico y emocional con los cuidadores; en la adolescencia, llegar a ser aceptado por los
iguales y formar pareja, y en la edad adulta, poder cuidar de la descendencia. En cada
periodo existiran amenazas diferentes que iran variando, al igual que los recursos, a
medida que crecemos.

Las anomalias en cualquiera de estos dos sistemas provocardn una ruptura del
equilibrio psicologico y la mente debera buscar elementos diferentes para restablecer la
homeostasis. Estas se ordenaran en un gradiente de extremadamente rigidas (por
ejemplo, «evito todo lo relacionado con algo que me da miedo») a cadticas (por ejemplo,
«tengo muchas relaciones sexuales para poder encontrar el amory).

Las emociones relacionadas con el miedo son principalmente vergiienza, culpa e ira, y
las sensaciones asociadas son dolor y ansiedad. Las emociones implicadas en el apego
incluyen todo lo relacionado con los seres queridos en la infancia, la busqueda de
personas afines y el amor en la adolescencia y edad adulta. Podriamos concluir que las
emociones que sentimos en relacion con el miedo son negativas y las relacionadas con el
apego son positivas, pero las cosas son mucho mas complejas. En muchos casos, son las
personas que mas se quieren, las que mas dafio hacen, y las que mas miedo provocan.

Cada vez que sentimos una emocion, nuestro cuerpo guarda memoria de esta
(Damasio, 2012; Scaer, 2014). Nuestro cuerpo y nuestra mente siempre guardan
memoria de lo que ocurri6 para recordarlo en el futuro, con un afecto bien positivo
(busqueda), bien negativo (evitacion). Esta idea ha supuesto un revulsivo tanto en mi
carrera profesional como en mi vida personal: notar las sensaciones y hacérselas notar a
los pacientes nos ayuda a ser mucho mas conscientes de nuestras emociones.

Para poder lograr el equilibrio psicolégico entre la busqueda sana y la evitacion,
tenemos que integrar informacion que va a quedar almacenada en dos niveles diferentes.

* Nivel vertical: Es la relacion que se establece entre nuestro cuerpo y nuestra
mente. Estas dos partes quedan unidas a través del sistema nervioso autonomo.
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Nuestro cuerpo envia continuamente informacion sobre las diferentes sensaciones al
cerebro y viceversa. Este intercambio constante de informacion entre ambas partes
permite evaluar las respuestas mas adecuadas de aproximacién o de evitacion.
Como hemos visto, muchas veces esta informacion puede ser ignorada o
sobrevalorada, lo que puede conducir a la patologia.

* Nivel horizontal: Es la relacion que se establece entre cognicion (nivel cortical) y
emocion (nivel subcortical) y, por tanto, solo existe en los seres humanos. Nuestro
cerebro esta lateralizado y también hay diferencias a nivel hemisférico: el
hemisferio derecho esta mas relacionado con las emociones y el izquierdo con el
lenguaje y la logica. Estos aspectos nos diferencian de todos los seres vivos, dado
que el ser humano es el tinico animal que posee lenguaje y cognicion.

Durante la infancia, aprendemos la forma de relacionarnos con nosotros mismos y con
los demaés, y estos aprendizajes nos acompafian durante el resto de nuestra vida. En la
figura 1.3 vemos que la calidad del afecto que recibimos en nuestros primeros afios y la
previsibilidad (cognicion) del comportamiento de los padres seran lo que dé lugar a los
diferentes tipos de apego (Crittenden, 2005). Estos aprendizajes emocionales determinan
gran parte de la conducta en nuestras interaccion con otros seres humanos en la edad
adulta (ver capitulo 4).

Las personas que en su infancia experimentaron una falta de afecto (apego evitativo)
dardn mas importancia a las cogniciones (mente), mientras que los que eran incapaces de
prever las acciones de los padres y desarrollaron un apego ansioso dardn prioridad a las
sensaciones corporales mas que a las cogniciones. Los individuos en cuya infancia
existia un equilibrio entre las cogniciones y las sensaciones (apego seguro) seran mas
equilibrados en la edad adulta y mas capaces de actuar de una forma mucho mas
acertada.
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Predictibilidad Predictibilidad
positiva negativa

Apego Apego
- seguro ansioso
ecto
positivo
Apego Apego
Afecto evitativo desorganizado
negativo

Figura 1.3. Segtin Crittenden (2015) la calidad de los afectos con los padres y la previsibilidad de su
comportamiento hacen que se dé un equilibrio entre las areas corticales (cognitivas) y subcorticales
(emocionales). En funcion del equilibrio que se produzca, se desarrollaran diferentes tipos de apego.
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Figura 1.4. En los seres humanos existe una interrelacion entre diferentes elementos que constituyen la
singularidad de nuestra psicologia. Todos se influyen unos a otros, la salud consistiria en un equilibrio u
homeostasis sano entre si.

Podemos crear también una division horizontal entre la mente y el cuerpo, y una
horizontal entre la cognicion y la emocion. Estos cuatro aspectos se encuentran
interaccionando constantemente e influyéndose mutuamente.

En la grafica 1.4 podemos ver como en el ser humano existen relaciones entre
diferentes aspectos que van a determinar la psicologia de los individuos.

Aquellas personas que no hayan podido encontrar un equilibrio sano en su infancia en
las relaciones consigo mismo y con los demads, tratardn de encontrar la homeostasis bien
en factores externos que les hagan no sentir las sensaciones de malestar (comida, drogas,
otras personas), bien en factores internos (pensamientos o sensaciones).

PSICOPATOLOGIA Y ANSIEDAD

25



El DSM 5 (APA, 2015) clasifica los trastornos psicoldgicos en funcion de los
sintomas. Aqui se describen los trastornos en funcion del tipo de regulacion que se elige
de forma inconsciente para poder recuperar la homeostasis y la sensacion de bienestar.

» Cognitivos: En este tipo de trastornos se dara una predisposicion a utilizar
excesivamente las areas cognitivas y todo lo relacionado con el pensamiento y el
control. Ejemplos de estos trastornos pueden ser las obsesiones o los trastornos
obsesivo-compulsivos.

* Emocionales: Estos son todos aquellos trastornos que estan relacionados con el
miedo. Este puede ser a cosas reales como fobias o a elementos imaginarios. Aqui
se incluyen las fobias sociales o los ataques de panico.

» Somadticos: En este grupo de trastornos, es el cuerpo el que sufre el principal dafio.
Aqui se incluyen los trastornos alimenticios, los conversivos o los psicosomaticos.

 Interpersonales: Estos son los trastornos de personalidad que afectan a las
relaciones con los demas, como el trastorno limite, el trastorno narcisista o la
psicopatia. En este grupo podriamos incluir también todo lo relacionado con la
dependencia emocional.

* Adictivos: Son aquellos que incluyen conductas que tratan de evitar la
confrontacion con el dolor asociado a algun recuerdo o situacion actual. Aqui se
incluyen las adicciones a sustancias, la ludopatia y las conductas de riesgo.

* Organicos: Tienen una base biologica y requieren medicacion para su tratamiento,
como el trastorno bipolar o la esquizofrenia. En estos casos el origen obviamente no
seria un mecanismo de regulacion emocional sino algo totalmente organico.

A lo largo del libro hablaremos de una division entre elementos conscientes e
inconscientes de la mente (Ginot, 2015).

Mente consciente: Se refiere a todo aquello que tiene que ver con nuestra voluntad, lo
que hacemos de forma consciente. Este aprendizaje se almacena en la memoria explicita.
Empezamos a aprenderlo con la aparicion del lenguaje pero no estard plenamente
desarrollado hasta el final de la adolescencia.

Mente inconsciente: Tiene relacion con aquello que es emocional y somatico, es decir
que no esta bajo nuestro control. Se almacena en forma de memoria implicita y es todo
lo que aprendemos en los primeros afios de nuestra vida, ya que es el unico aprendizaje
que nuestro cerebro permite.

Mi experiencia en la consulta me ha hecho ver que la inmensa mayoria de las personas

26



que vienen en busca de ayuda lo hacen por una lucha entre estos dos niveles. Los
individuos saben lo que deben hacer, pero no pueden evitar hacerlo. Las personas que no
pueden dejar de pensar o que sienten que su comportamiento ha escapado a su control
tienen el mismo elemento en comin: emociones y pensamientos que no pueden manejar
y que dominan su comportamiento.

La ansiedad vendria provocada por las sensaciones negativas que sentimos en nuestro
cuerpo cuando nuestro cerebro activa seiales de alarma. Estas pueden ser elementos
internos como sensaciones corporales o externos como cualquier estimulo que provoque
miedo o problemas en las relaciones interpersonales.

En la mayoria de los casos, la ansiedad se manifiesta de forma recurrente sin que el
individuo pueda conocer su origen ni como aplacarla. La ansiedad puede manifestarse
por algo que ocurri6 hace mucho tiempo y ha quedado guardado como memoria
traumatica, por miedo a que ocurra algo malo en el futuro o por una sensacion de
soledad, entre otras causas. En todos los casos, es un mecanismo ancestral de alarma que
indica que hay una ruptura en el equilibrio psicologico.

La mayoria de las terapias psicoldgicas se basan solo en un aspecto de los vistos hasta
ahora. La terapia cognitiva-conductual se basa en la cognicion. La terapia psicoanalitica
y gestaltica en la emocidn, las terapias médicas en la biologia del cerebro y las terapias
somaticas en el cuerpo. El enfoque de este libro es un modelo integrador entre las tres
partes que conforman la psicologia del ser humano: la cognicion, las emociones y el
cuerpo.

CONCLUSIONES

Las emociones son un elemento basico del funcionamiento psicoldgico del ser
humano. Estas son compartidas con todos los mamiferos. El ser humano tiene también
cognicidn, la capacidad de pensar y razonar. Las emociones cumplirian una funcion
reguladora del pensamiento y las conductas.

El cuerpo refleja las emociones a través de las sensaciones, y nuestra mente utiliza
estas a su vez para valorar el entorno como seguro o peligroso. El miedo y el apego
constituyen dos sistemas emocionales, entre otros, basicos para la supervivencia del
individuo y de la especie.

Serian las experiencias tempranas en relacion con los cuidadores las que determinen
los rasgos emocionales que el nifio tendrd a lo largo de toda su vida. Estos quedaran
guardados en forma de memoria inconsciente (implicita) y se repetirdn de forma
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involuntaria en relacion a otros individuos a lo largo de toda la vida.

En el caso de que se produzca una ruptura del equilibrio interno o en relacion con los
demads, la mente tenderd a buscar mecanismos de regulacion para no sentir malestar.
Estos mecanismos —que en su origen pudieron resultar utiles— con el paso del tiempo
pueden convertirse en patologicos, haciendo que el individuo sienta que sus emociones,
cogniciones y conductas escapan a su control.

Las sensaciones corporales de malestar son lo que se conoce como ansiedad y, en su
origen, son un mecanismo de alerta que activa el cerebro para buscar un equilibrio
nuevo. Sin embargo, los mecanismos usados para evitarla suelen crear una patologia
nueva y un mal mayor que el que se pretende evitar.
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Neurobiologia del miedo

2

La mayor fuente de terror en la infancia es la soledad.

William James

(Quién no ha sentido miedo en alglin momento de la vida? En la infancia, miedo a
hacer algo que desaprueben nuestros padres; en la adolescencia, miedo a enamorarnos de
alguien y no ser correspondidos; en la edad adulta, miedo a no poder desenvolvernos
econdmicamente. Los ejemplos son innumerables. Todos hemos pasado por situaciones
en las que hemos sentido miedo por creer que no vamos a estar a la altura de las
circunstancias, por sentirnos rechazados, o por ver nuestra vida o la de alguien cercano
en peligro.

El miedo es una emocion que compartimos con todos los animales que poseen un
sistema nervioso, por rudimentario que sea, y estd directamente relacionada con nuestra
supervivencia y la de las personas cercanas. Sin duda alguna, gran parte de las patologias
que vemos en nuestras consultas tienen su origen en el miedo. Todos los terapeutas nos
vemos obligados, en algin momento, a ayudar a los pacientes a enfrentarse a sus miedos.
Para poder realizar un trabajo terapéutico adecuado es fundamental conocer en
profundidad los entresijos del miedo y la ansiedad.

Los sistemas de accion de alerta y defensa, asi como las emociones asociadas a estos —
el miedo y el panico— son caracteristicos de todos los mamiferos, incluidos los humanos
(Barg, 2011). Nosotros nos diferenciamos del resto de las especies por poseer unas
estructuras corticales (neocortex) muy desarrolladas que facilitan el lenguaje y permiten
la reflexion y el pensamiento. Como veremos a lo largo del capitulo, a diferencia de
otras especies, podemos tener miedo a situaciones que no son reales sino imaginarias v,
mas importante aun, muchas de las situaciones que nos provocan mas alerta y miedo se
basan en las relaciones con otras personas.

La primera vez que Alfredo vino a mi consulta, me impresiono la
diferencia entre su imagen publica de persona de éxito en su vida
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laboral y personal, y la miseria con la que vivia en su intimidad.
Tenia miedo de sonrojarse en publico, lo que llevaba a evitar
todo tipo de situaciones sociales por miedo a hacer el ridiculo. La
discordancia entre lo que yo veia y lo que me contaba es algo que
no olvidaré nunca; esa persona que tanto €xito tenia en su vida
vivia con un miedo que le paralizaba constantemente. No habia
ningin peligro real, pero su sensacion de poca valia desde la
infancia le habia hecho vivir con miedo.

En mi primer afio como estudiante en la facultad de Biologia, el profesor nos hablé de
la teoria de McLean (1990). Este autor describid6 que la ontogénesis recopila la
filogénesis; esto es, a lo largo del desarrollo —desde que somos un feto hasta la edad
adulta— nuestro cerebro se va desarrollando por etapas a lo largo de la vida: las mismas
por las que ha ido pasando nuestra evolucion como especie. En aquella época no podia
imaginar las implicaciones que esto tendria en mi vida profesional a lo largo de los afios.
Esta relacidon entre nuestra parte humana y la parte mas primitiva y emocional me ha
ayudado a entender por qué tenemos miedo a cosas o situaciones que nunca supondrian
realmente una amenaza vital. Ningiin animal tiene miedo a no pagar sus deudas o a no
sentirse querido, solo pueden sentir miedo cuando su vida o la de alguien cercano este
ante un peligro.

En los primeros meses de vida intrauterina, se forman las éareas cerebrales que
compartimos con los reptiles: el tronco encefélico o cerebro reptiliano. En los siguientes
meses de embarazo y en los dos primeros afios de vida, se desarrolla el sistema limbico o
cerebro mamifero. Asi denominé McLean al area cerebral que incluye los 6rganos que €l
creia relacionados con las emociones. En la actualidad, sabemos que existen mas
organos implicados de los que €l supuso en un primer momento, pero usaremos este
término para referirnos a las zonas cerebrales que regulan las emociones. La parte
evolutiva mas reciente —la que nos diferencia de los demads seres vivos— es el neocértex o
cerebro humano, que aparece alrededor de los 2-3 afios de vida y no se forma
completamente hasta después de la adolescencia.

Las describo con mas detalle a continuacion:

1. Tronco encefalico (cerebro reptiliano). Situado en la base del craneo sobre la
columna vertebral. Regula los aspectos fisioldgicos fundamentales para la supervivencia
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como la respiracion, la temperatura o la digestion, asi como los reflejos de apego mas
basicos para vincularse a los cuidadores en los primeros meses de vida. El 6rgano mas
representativo de esta area es el hipotdlamo, que desempefia un papel crucial en el
sistema endocrino y el SNA. Este ultimo, a su vez, se divide en dos ramas: la rama
simpatica que actila como activador y la rama parasimpatica que provoca desactivacion.

2. Sistema limbico (cerebro mamifero). Es el area del cerebro que permite que
sintamos emociones como odio o amor, y que nos convierten en animales sociales y
empaticos, regulando la comunicacién no verbal. El sistema limbico determina nuestro
yo emocional (Wallin, 2015). Los organos que lo forman van a tener muchisima
importancia en nuestro trabajo terapéutico. La mayoria de las veces, nuestros pacientes
van a sentir que no pueden manejar sus emociones y pensamientos. En mi experiencia,
cuando informamos a los pacientes de forma pedagogica como funciona su cerebro,
empiezan a entender el origen de sus problemas y a recuperar la sensacion de control
sobre lo que les ocurre.

El sistema limbico contiene muchos drganos, pero en relacion a la ansiedad y el
miedo, nos interesan principalmente la amigdala, el hipocampo, la insula y el locus
ceruleo.

La amigdala evalia y registra los recuerdos no conscientes o emocionales
(implicitos). Es el 6rgano mas importante relacionado con el miedo y el apego, y se
encuentra completamente formada en el momento del nacimiento. Est4 dividida en tres
areas diferenciadas: una conecta con el cortex orbitofrontal y esta relacionada con las
relaciones interpersonales; otra conecta con el coértex frontal responsable de la cognicion
y el pensamiento, y una tercera con el hipotdlamo, que a su vez regula las funciones
corporales (Purves et al., 1996). Constituye un 6rgano mediador y regulador de todos los
estimulos que percibimos tanto externa como internamente. Su funcion es recordar todo
aquello que ha resultado peligroso en el pasado para poder enfrentarse a las amenazas de
forma mas adecuada en el futuro. El problema ocurre cuando se activa en situaciones que
en el pasado fueron peligrosas, pero que en la actualidad han dejado de serlo, como por
ejemplo en los casos de las fobias o en situaciones que provocan una verglienza
patologica (Ledoux, 2003).

Estudiar el funcionamiento de este 6rgano me ha ayudado a mejorar en muchas
situaciones que antes evitaba o me bloqueaban, y ayudar a mis pacientes a entender
como algo que ocurrido en el pasado puede afectarles de forma tan negativa en el
presente.
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El hipocampo modula la reaccion de la amigdala, evitando reacciones
indiscriminadas, incontrolables o irascibles; es decir, es un regulador de esta. Estd
relacionado con la memoria consciente o explicita (Siegel, 2010). No aparece hasta los
dos afios de edad, aproximadamente. La amigdala no tiene filtro y activa directamente el
sistema simpatico; en cambio, el hipocampo filtra la informacion que recibe y activa el
sistema parasimpatico. La funcion del hipocampo consiste en recordar las variables
contextuales en las que ocurrio el hecho (lugar, cudndo ocurri6, qué lo desencadeno
etc.), pero si la estimulacion es excesiva —por ejemplo, porque la situacion era muy
peligrosa— no va a poder activarse ni regular a la amigdala (Le Doux, 2004). En estos
casos es cuando se generaria el trauma, con todas las caracteristicas que lo acompafian de
activacion emocional, fobias o amnesias.

La insula facilita la introspeccion y permite que evaluemos nuestros estados
corporales y el estado emocional de los demas. Este 6rgano estd conectado a la amigdala
y al cortex orbitofrontal, provocando sensaciones agradables o desagradables frente a
diferentes estimulos. Segin Damasio (2011), nuestras emociones se sustentan en
nuestras sensaciones corporales, por lo que la insula es vital a la hora de evaluar como
percibimos a los demds y como sentirnos ante sus reacciones.

En un congreso en Roma, asistiendo a una ponencia de Vittorio Gallese, descubri que
cuando este 6rgano se encuentra dafiado, los individuos no pueden empatizar con las
emociones ajenas ya que, al no sentir nada no son capaces de interpretar lo que siente la
otra persona (Ammaniti y Gallese, 2014)). Esta informacion corrobora la importancia de
las sensaciones sobre las emociones.

Locus ceruleo o locus coeruleus: Es el organo que regula la sintesis de Ia
noradrenalina en el cerebro. Este neurotransmisor provoca reacciones de activacion en el
cerebro. Estimula a la amigdala para recordar el peligro y al hipocampo para recordar
todas las variables contextuales relacionadas con la amenaza.

3. Neocortex (cerebro humano). La parte del cerebro evolutivamente mas reciente que
compartimos con los primates, aunque en los humanos estd mucho mas desarrollado.
Est4 relacionada con el lenguaje, la cultura, el arte, la musica, etc., y te permite, por
ejemplo, leer este texto (el sistema limbico serd el encargado de que lo disfrutes).
Interpreta nuestras experiencias de forma cognitiva: representa el yo reflexivo.

Para que pueda trabajar con normalidad es necesario que la amigdala no est¢ muy
activada. Frente a una amenaza, la amigdala nos impide pensar con claridad y tomar
decisiones lucidas y meditadas. Ni que decir tiene que es la parte del cerebro que se
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desarrolla més tarde y, por tanto, no va a ser funcional en los primeros anos de vida.
Como consecuencia, durante esta etapa, todo el aprendizaje serd emocional, es decir,
inconsciente.

El neocortex se encuentra dividido en diferentes areas con funciones especificas,
destacando para nuestro propdsito el cortex frontal y el prefrontal.

El cortex frontal es el cerebro ejecutivo. Posibilita la planificacion, la memoria y la
accion consciente (Cozolino, 2015). Es donde se almacena la memoria semantica y
episodica, esto es la memoria explicita.

El cortex prefrontal es la region cortical que estd mas desarrollada en los primates. El
CPF es una coleccion de dreas neocorticales que envia y recibe proyecciones desde todos
los sistemas corticales sensoriales y motores, y desde diversas estructuras subcorticales.
Es la region cerebral mas relevante en terapia. Esta dividido a su vez en dos partes: la
zona dorso-lateral (conectada con el hipocampo y el hemisferio izquierdo, y orientada al
lenguaje) y el cortex prefrontal medio (conectado con la amigdala y el hemisferio
derecho, y relacionada con las emociones) (Siegel, 2010).

El cortex prefrontal medio es una zona integradora que conecta el cuerpo (por el
tronco encefalico y el SNA), el sistema limbico y otras estructuras corticales. Tiene
relacion con las conductas de apego (Schore, 2001; Siegel, 2009). De esta area, para el
trabajo de este libro nos interesan principalmente dos partes:

La region orbitofrontal: Forma parte del CPF y regula los afectos y los vinculos de
apego. Aunque anatomicamente pertenece a las regiones corticales, fisiologicamente
actlia en coordinacion con el sistema limbico. Estd conectada con la amigdala y es
responsable del control inhibitorio, por lo que es fundamental para la autorregulacion
emocional. En el proximo capitulo veremos con detalle que, cuando se produce una
ruptura grave en la relacion de apego, esta area activa la amigdala, lo que provoca
reacciones de miedo que impiden al nifio aprender a regularse emocionalmente.

La region prefrontal recibe muchas aferencias nerviosas del hipocampo. Esta
implicada en las situaciones sociales y en la comunicacion emocional, por ejemplo a
través de la modulacion de la voz.

La figura 2.1 ilustra la division del cerebro en tres capas en funcion de sus rasgos
evolutivos.
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EPTILIANO

Figura 2.1. El cerebro esta compuesto por multitud de 6rganos, cada uno con una funcion diferente, pero
relacionados entre si. La division del cerebro en tres capas ayuda a poder entender mejor las diferencias entre
el consciente (humano) y el inconsciente (animal).

En el cerebro de los seres humanos existen unas areas que regulan las emociones y
otras que regulan la cognicién y el pensamiento. No siempre van a trabajar con el mismo
objetivo o las mismas prioridades (Ginot, 2015). En la consulta, me he encontrado con
muchos pacientes que venian a dejar de fumar y me explicaban infinidad de motivos por
los que tenian que dejar el tabaco: econdmicos, familiares, de salud, etc. Todos ellos
tenian algo en comun: no eran capaces de dejarlo por si mismos. Una parte de la mente
actua por lo que cree logico e indicado, y otra parte, en cambio, puede hacerlo por
impulsos o emociones. Puede haber discrepancias entre lo que sabemos que es logico y
lo que dictan nuestras emociones y sensaciones.

Claramente, sentimos miedo cuando ocurre algo que pone nuestra vida en peligro,
pero a menudo podemos sentir miedo y ansiedad sin saber cudl es la causa del malestar.
No obstante, en ambos casos nos sentiremos incapaces de controlar las sensaciones
desagradables o los pensamientos catastrofistas. La activacion de las areas subcorticales
relacionadas con la defensa actiia de forma impulsiva y autonoma, independientemente
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de las areas corticales que rigen los criterios racionales. Con el trabajo terapéutico
ayudamos a los pacientes a aprender como gestionar esos miedos a través del control de
sus pensamientos, de sus emociones o la modificacion de conductas nocivas. Les
ayudamos a que las areas corticales modifiquen la activacion de las areas subcorticales.
Ensefiamos a nuestros pacientes a regularse emocionalmente y a hacerlo en sintonia con
los demas.

CIRCUITO DEL MIEDO

Casi toda la investigacion existente sobre el cerebro se ha realizado utilizando
animales como sujetos experimentales —como pulpos, gusanos, ratas 0 monos, entre
otros—. También se han estudiado individuos con lesiones cerebrales que, al estar
dafiados ciertos 6rganos y no funcionar correctamente, permitian observar in vivo las
carencias emocionales o cognitivas que sufrian.

Los estudios sobre los circuitos cerebrales relacionados con el miedo se han obtenido
principalmente utilizando descargas eléctricas en areas subcorticales compartidas con los
mamiferos (normalmente estos experimentos se realizan en ratas). Cuando se producen
estas descargas, se observa que los animales tienen respuestas de miedo aunque no haya
ningun estimulo real que lo provoque (Panksepp, 1998). Basta la activacion de la
amigdala para provocar una respuesta de alerta, lo que podria explicar por qué los seres
humanos podemos tener miedo a situaciones que solo existen en nuestra imaginacion.

Ledoux (1994, 2003), el mayor estudioso del miedo en la actualidad, defiende que
existen dos circuitos independientes relacionados con la alerta. Los dos implican a la
amigdala y desempefian papeles diferentes en situaciones de estrés, miedo o panico (ver
figura 2.2).

* Sistema rapido: Es instantdneo y manda la informacion desde los oOrganos
sensoriales (ojos, oidos, piel) al tdlamo, que a su vez lo reenvia a la amigdala. El
olfato, al ser evolutivamente mds primitivo, no pasa por el tdlamo. La amigdala
traslada inmediatamente la informacion al cuerpo a través del SNA para evaluar una
respuesta de busqueda de ayuda o de lucha-huida.

 Sistema lento: Este circuito es mas lento que el anterior porque incorpora mas
organos en su procesamiento (hipocampo, talamo y amigdala). Cuando hay un
estimulo que provoca una alerta que no es excesiva, la informacién llega al
hipocampo, se compara con situaciones anteriores y se reenvia a las areas corticales
para que hagan una evaluacién consciente del peligro. Esta informacion pasa al
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tdlamo y, de aqui, a la amigdala, que activa la respuesta corporal en funcién de la
informacién que ha recibido.

En los humanos, este circuito mas lento puede estar influido por sensaciones o
pensamientos que provocan miedo, pero que no presentan un peligro real.

Susana es una paciente de 26 afnos que ha terminado sus estudios
universitarios. Sufre una ansiedad constante que no le permite
dormir y que calma dandose atracones. Cuando hacemos Ia
primera entrevista queda patente desde el primer momento que
no se ve capaz de encontrar un trabajo y desarrollar una profesion
relacionada con lo que ha estudiado. A esto se suma la culpa de
sentir que ha defraudado a sus padres por el esfuerzo que estos
han hecho para pagarle sus estudios universitarios.

Como procesa el cerebro el miedo
Camino rapido y camino lento

Pensamiento
i N

Camino Varios
alto segundos

Casi instantineo

Camino bajo

Estimulo miedo
Por gj. una serpiente Alal‘ma

Figura 2.2. La amigdala se puede activar de forma inmediata mediante un estimulo que provoca miedo o tras
pensar en algo que provoca alarma. En ambos casos el cerebro activa los circuitos del miedo y se produce la
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ansiedad.

En el caso de esta paciente no hay ninguna situacion que pueda poner su vida en
riesgo, pero su mente y su cuerpo reaccionan con los mismos sintomas que si se
enfrentara a un grave peligro. En este caso, el miedo a fracasar y la culpabilidad por no
estar a la altura de las expectativas que tiene de si misma crean los mismos efectos
fisiologicos que si su vida corriera peligro. Es su propio pensamiento, su valoracion de
las circunstancias, lo que provoca la activacion de los circuitos del miedo.

Algo que nos diferencia radicalmente de las demas especies es que los seres humanos
podemos temer situaciones que no existen en la realidad y que solo estan en nuestra
imaginacion (capacidad reflexiva); situaciones que no han ocurrido y que anticipamos.
Nuestras areas subcorticales no pueden diferenciar un miedo real de uno imaginario y las
respuestas fisiologicas (ansiedad, sudoracidén, mareo, taquicardia) seran las mismas tanto
si hay una grave amenaza a nuestra integridad fisica como si anticipamos que vamos a
vivir una situacion de estrés (por ejemplo, ser rechazado o hacer el ridiculo). Las
sensaciones corporales tan desagradables que se producen ante una amenaza real o
imaginaria es lo que llamamos «ansiedady.

En casos extremos, como los ataques de panico, la sensaciéon de muerte inminente y de
no tener el control sera recordada como una de las peores experiencias de la vida. En
palabras de Cozolino (2002): «Con la expansion del cortex cerebral y la aparicion de la
imaginacion, hemos logrado ser capaces de sentirnos ansiosos acerca de posibles
situaciones que podrian no existir nunca» (pag 237).

El miedo a un objeto o situacion es lo que conocemos como «fobia». Al quedar
asociadas dichas fobias a un aumento de la alerta y la ansiedad, tenderemos a evitar todo
lo relacionado con lo que nos provocé miedo. Las fobias son innumerables: a las
jeringuillas, a los puentes, a la noche, a las araias, a las serpientes, a las alturas, a los
tuneles, etc. Al miedo a cosas las fisicas, me gusta denominarlo «fobias tangibles».

Los seres humanos también podemos temer cosas que no son reales (en el sentido de
no ser algo fisico o tangible) pero que al activar los mismos circuitos cerebrales
relacionados con el miedo, provocara las mismas reacciones fisiologicas. Estas «fobias
intangibles» estan relacionadas con actividades que implican situaciones interpersonales,
como el miedo a hablar en publico, a no ser querido o a no ser valido.
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Luis es un paciente de 32 afios con una enfermedad de la tiroides
que le obliga a tener que hacerse analiticas periddicamente. Su
fobia a las jeringuillas (belenofobia) le impide hacerse las
pruebas pertinentes, lo cual le provoca un deterioro muy
significativo de su salud. Puede mas el miedo a las jeringuillas
que el deterioro de su salud fisica.

Se sabe, por los estudios sobre apego (Holmes, 2005; Bolwby, 1994; Wallin, 2015),
que gran parte de las fobias intangibles vienen condicionadas por nuestras experiencias
tempranas con nuestros cuidadores. En la edad adulta, el miedo a ser rechazados, no ser
queridos o hacer el ridiculo en determinadas situaciones sociales puede provocar mucho
miedo y ansiedad en funcién de como hayan sido las relaciones de apego en la infancia.
El cerebro guarda memoria de lo traumaticas que fueron esas experiencias y la tendencia
natural en la edad adulta serd a evitar situaciones parecidas.

Un peligro real, o la perspectiva de que pueda producirse (ansiedad anticipatoria),
provoca reacciones fisioldgicas idénticas a las que se producen cuando la vida corre
peligro (Panksepp, 2012). En nifios maltratados y abandonados se produce una
activacion cronica de la amigdala que podria deteriorar el desarrollo del cortex
prefrontal, lo que provocaria alteraciones en la adquisicion de conductas y emociones
adecuadas en la edad adulta, incluido el control de los impulsos (Mesa-Gresa et al.,
2011). Se deterioraria tanto la capacidad de autorregulacion como interpersonal. Las
personas con hiperactivacion del sistema del miedo en la infancia, no pueden manejar
sus estados internos ni interpretar de forma correcta los gestos y emociones de los demas
(Ammaniti y Gallese, 2014).

Podemos imaginar tres situaciones:

* Vemos que un nifio va a cruzar la calle y viene un coche. Reaccionamos de forma
inmediata, sin pensar; lo hacemos de forma impulsiva. En este caso, se activa la
«via rapida». Los ojos reciben el estimulo y envian la informacion al tdlamo que, de
forma inmediata, activa la amigdala. Esta, a través del sistema simpatico, activara el
modo lucha-huida.

» Vamos paseando por la noche, vemos a alguien que viene hacia nosotros con mal
aspecto y pensamos que quizds pueda robarnos. Decidimos coger un taxi. En este
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caso hemos visto un peligro potencial y hemos reflexionado sobre qué conducta es
la més adecuada y decidimos evitar el peligro. Estas decisiones pueden llevar unos
segundos. En este ejemplo, la amigdala apenas se habrd activado pero si, por
ejemplo, la persona corre detras de nosotros al ver que escapamos, la amigdala se
activaria muchisimo mas. Esta «via lenta» se suele activar en casi todas las fobias
sociales y ataques de panico: al evaluar la situacion y percibir malestar, nuestra
amigdala se activa mds, lo que provoca una retroalimentacion positiva.

* Llegamos a casa y empezamos a pensar que la proxima vez que salgamos quizas
nos encontremos con alguien que quiera robarnos y comenzamos a sentir ansiedad
al imaginar lo que podria haber pasado si no hubiéramos cogido el taxi. En este
caso, no hay ningin estimulo real que provoque el miedo, pero a través del
pensamiento activamos la amigdala, que genera las mismas reacciones que si el
peligro fuera real.

Los habitos de respuesta, si se dan de forma repetida, pueden quedar arraigados de
forma implicita en el cerebro (por ejemplo, en la corteza somato-sensorial, el hipocampo
o la amigdala). Es lo que se conoce como fenomeno de kindling. Se pueden sentir
sensaciones de malestar sin que haya ningin estimulo que las provoque (ver capitulo
14). El cerebro valora que no estamos seguros en el aqui y ahora, lo que provocara la
activacion de los circuitos del miedo, sin que haya ningun peligro real. Este fendmeno es
muy frecuente en personas hipocondriacas o con ataques de panico, que tienen miedo a
sus propias sensaciones. La ansiedad anticipatoria —es decir, el miedo al miedo— es lo
que sustenta la patologia.

El sistema nervioso se divide en dos grandes componentes: el sistema nervioso central
(SNCO), que incluye lo que comunmente conocemos como cerebro, y el sistema nervioso
autonomo (SNA), que conecta el cerebro con el cuerpo. El SNA se divide en dos
subsistemas: el simpatico, que actua como activador y el parasimpatico, que actia como
inhibidor de la activacion y la ansiedad.

En el caso de que el cerebro perciba un peligro (real o imaginario), se produce la
activacion del eje hipotdlamo-hipofiso-adrenal (HHA) que activa la rama simpatica del
SNA y provoca que las glandulas suprarrenales segreguen hormonas del estrés como
adrenalina, noradrenalina y si el estrés se mantiene cortisol.

TEORIA POLIVAGAL DE PORGES

Si escuchamos un ruido fuerte, el cerebro genera una sefial, una alerta. Esto activa la
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rama simpatica del sistema nervioso, que provoca una sefial de alarma en el cuerpo. Si la
amenaza se percibe como inofensiva, se activa la rama parasimpatica, lo cual provoca
una sensacion de calma. Pero si la amenaza es percibida como real y la amigdala
permanece activada (y el hipocampo no modula esa activacion), el eje HHA activa al
simpatico, con los siguientes sintomas (ver figura 2.3) (Yanes, 2012):

* Hiperactividad visual: Escudrifiar con la vista para buscar fuentes de peligro, vias
de escape, etc.

* Hiperactividad auditiva: Lo mismo que el punto anterior, pero aplicado al oido.
* Contraccion muscular: El cuerpo se prepara para defenderse, huyendo o luchando.

* Aceleracion del ritmo respiratorio y cardiaco: Esto provoca un aumento de
nutrientes y oxigeno en los musculos.

* Sudoracioén: Este proceso enfria el cuerpo por el aumento de temperatura debida a
la sobreactivacion.

Existe una relacion entre lo que perciben los sentidos, la interpretaciéon de los
estimulos que hace el cerebro y las reacciones corporales. Esta informacion no actia de
forma unidireccional en sentido arriba-abajo. La informacion de calma o activacion
también puede transmitirse desde las visceras hacia el cerebro en sentido abajo-arriba.
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SISTEMA PARASIMPATICO
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Figura 2.3. El sistema simpatico actia como activador mientras que el sistema parasimpatico interviene
calmando. Ambos son un medio de comunicacion bidireccional entre el cerebro y las visceras.

Porges (2009, 2011) ha desarrollado la teoria polivagal, una teoria que amplia la
vision del SNA y estudia codmo este interviene en la regulacion de las visceras, la
interaccidn social, el apego y las emociones. Porges defiende que el sistema nervioso
parasimpatico estd compuesto en su mayor parte por el nervio vago, elemento principal
en la regulacion del SNA.

El nervio vago es un par craneal, de la rama parasimpatica, y consta de fibras motoras
y fibras sensitivas. Inerva la lengua posterior, la faringe, la laringe, el esofago, el
estomago, el corazon, los pulmones y el intestino. Las fibras motoras van hacia abajo, es
decir llevan la estimulacién desde el cerebro a las visceras y las fibras sensitivas llevan
las impresiones sensoriales viscerales de abajo hacia arriba. La corriente descendente
regula las visceras desde el cerebro mientras que la funcidn ascendente informa al
cerebro de las sensaciones de los organos inferiores. El sistema limbico puede recibir
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informacion constante de las visceras alejadas del cerebro (como veremos, esto es
fundamental para entender la ansiedad) y es capaz de influir en ellas ralentizando el
corazon y la digestion.

Las dos ramas del nervio vago poseen una capacidad inhibidora, por lo que son
opuestas al simpatico que estimula la produccion de catecolaminas (adrenalina y
noradrenalina), con la consiguiente activacion del organismo.

La teoria polivagal de Porges tiene un valor crucial para los psicologos porque nos
permite entender por qué ante una situacion que provoca mucho estrés o miedo se
produce paralisis y a nivel mental provoca la disociacidon traumatica de la personalidad.
Nos permite entender lo importante que es la sensacién de seguridad de un nifio con sus
cuidadores o de un paciente con su terapeuta, si no hay seguridad no se puede hacer una
terapia eficaz.

A lo largo de la evolucion hemos desarrollado dos ramas de este nervio:

* Vago ventral: Evolutivamente mas reciente, se encuentra mielinizado. Lo
compartimos con los mamiferos. Tiene relacion con la conducta social y la
comunicacion interpersonal; activa la sensaciéon de calma cuando ha pasado un
peligro, y regula el tono cardiaco, las visceras y los signos faciales cuando hay
tranquilidad.

* Vago dorsal: Es filogenéticamente mds primitivo y no estd mielinizado. Lo
compartimos con los reptiles y al activarse provoca inmovilizacion.

Lola, de 35 afios de edad, me hablaba de lo dura que habia sido la
semana porque el domingo habia sufrido una paralisis en piernas
y brazos que la dejo agotada el resto del dia. La tenia desde hace
mucho tiempo y le provocaba rigidez en pies y manos como si se
quedaran encorvados y no pudiera moverlos. Ningin médico
habia encontrado nada organico que pudiera explicar estas
paralisis. Explorando qué habia pasado durante la semana, me
dijo que el viernes habia tenido una discusion con su padre —con
el que trabaja. Este no atendia a ninguna de sus sugerencias,
descartandolas como si fueran nifierias, y ella reconocia sentirse
muy frustrada con esta actitud de su padre. Al explicarme como
habia sido, arqued las manos arqueadas hacia atras y le pregunté:
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«(Es asi como se ponen las manos cuando tienes la paralisis?».
Me confirmé que si y me dijo que ahora se daba cuenta de que
las paralisis siempre aparecian después de alguna discusion con
su padre.

Es muy probable que las pardlisis vinieran provocadas por un
exceso de estrés y ansiedad que la paciente no era capaz de
manejar. Estas ya se producian casi de forma automatica.

La naturaleza ha ido creando, a lo largo de la evolucion, tres sistemas neuronales que
regulan la adaptacion conductual y fisioldgica a situaciones sociales, de amenaza y a los
momentos en los que la vida est4 en peligro. Los tres estadios filogenéticos serian:

* La rama no mielinizada y mas primitiva evolutivamente del nervio vago. Esta
relacionada con conductas de inmovilizacion, disociacion o colapso. Se activa en
situaciones en las que se percibe una amenaza que sobrepasa los recursos de la
persona o pone en amenaza su vida. La situacién de inmovilizacidon que provoca es
Optima para los reptiles porque les ayuda a permanecer mucho tiempo sin respirar y
estar quietos para regular su temperatura, pero su activacion resulta extremadamente
traumatica para los mamiferos.

 La rama simpatica del SNA. Esta relacionada con la activacién de las visceras (por
ejemplo, aceleracion de la respiracion y el ritmo cardiaco). Se activa en situaciones
de lucha-huida.

 La rama mielinizada del nervio vago. Esta relacionada con la comunicacién social.
Permite la inmovilizacién sin que resulte traumatica porque la persona se siente
relajada y tranquila (por ejemplo en las relaciones sexuales o al dormir). Promueve
la regulacion fisiologica de calma después de la activacion de la rama simpatica.

Cuando el cerebro percibe algun peligro, se activa la amigdala, la cual envia una senal
al cuerpo a través del SNA (véase la figura 2.4). Primero se activa la rama parasimpatica,
tratando de no activar la simpatica, que es mucho mas costosa energéticamente. Los
pasos que da el SNA ante un peligro van en direccion opuesta a la adquisicion evolutiva:

* Respuesta social: La primera respuesta seria en busca de ayuda. Se busca apoyo
social. En el caso de los bebés y nifios se busca el contacto fisico y emocional con
los cuidadores.
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* Movilizacion lucha/huida: Si la ayuda no aparece o no es suficiente, se produce
una activacion del simpatico. Apoya la actividad motora y metabodlica de defensa. Si
esto tampoco resuelve la percepcion de falta de seguridad, entonces se activan los
circuitos dorsovagales.

* Inmovilizacién: Al resultar imposible tanto la lucha como la huida, se activa la
rama dorsovagal, que provoca una respuesta de inmovilizacion y apnea (asfixia) con
bradicardia (el corazdn late mas lento). En adultos se activa cuando se siente que la
vida esta en peligro. En bebés y nifios se activa cuando la amenaza se percibe como
excesiva y no hay recursos cognitivos ni emocionales para afrontarla. Cuanto menor
sea la edad del nifio y, por tanto, mas escasos sus recursos, con mas facilidad se
producird la activacion de la rama dorsovagal.

La inmovilizacién no resulta traumatica en los casos en los que haya vinculos
emocionales de confianza, bien con los cuidadores en la edad temprana o con otros
adultos en edades posteriores. Si la inmovilizacion la provoca alguien que genera
seguridad, se activa la rama ventrovagal que promueve la conexion emocional y la
relajacion.

La activacidon de la rama dorsovagal busca la inmovilizacion en los mamiferos como
forma de escapar a posibles predadores y de no malgastar recursos, pero resulta
extremadamente traumatica en los seres humanos. Un bebé o un nifio que perciba un
peligro que desborde sus capacidades de afrontamiento puede sufrir una inmovilizacion

por miedo, provocando un estupor muy caracteristico en niflos muy asustados o
abandonados (Bowlby, 1985).

Con la activacion de la rama dorsovagal, se provoca a nivel mental la disociacion
traumatica de la personalidad (Van der Hart et al., 2011) y a nivel corporal la disociacion
somatomorfa (Scaer, 2014; Ninjenhius, 2000). Como veremos en el proximo capitulo, si
la activacidén de la rama dorsovagal se activa con frecuencia en la infancia, se produce
una sensibilizacion permanente que imposibilita el desarrollo emocional del nifio en la
edad adulta.

Los impulsos de activacion y frenado son adaptativos, pero si el freno esta defectuoso
debido a que no se ha activado en la infancia (por ejemplo, no habia una madre que
calmara al nifio) o se ha sobreactivado la alerta (por ejemplo, porque habia muchos
gritos y peleas en la casa, o un exceso de control que provocaba miedo en el nifo) la
rama dorsovagal, como vimos en el caso de la paciente del ejemplo, se activa con
demasiada facilidad. Por el efecto del kindling (Morrell, 1990), el circuito del miedo
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tiende a activarse cada vez con estimulos de menor intensidad, lo que lleva a una
respuesta excesiva de miedo ante cualquier estimulo —por anodino que sea— que puede
conducir a la inmovilizacion.

Activacion del sistema nervioso

ESTIMULACION
Activacion externa
Activacion interna

Sistema nervioso
Neuroecepcion

Amenaza

Seguridad e

Buasqueda del contacto Srs
Inmovilizacion

con otros

Lucha/Huida

Figura 2.4. La activacion del sistema nervioso por un peligro dara lugar a una activacion secuencial de
estrategias para afrontarlo. Primero, busqueda de ayuda; a continuacion actitudes de lucha/huida y, si estas no
son posibles, inmovilizacion. En personas muy traumatizadas, la inmovilizacion puede aparecer de forma
inmediata sin pasar por los estados anteriores.

Algunos autores, (Panksepp, 2012; Panksepp & Biven, 2012) defienden que existe un
circuito cerebral relacionado con el apego que, si se altera en la infancia, provoca una
hiperactivacion del sistema de alerta y activa el nervio dorsovagal con demasiada
facilidad. Una infancia en la que ha habido abusos o malos tratos, desatencioén por parte
de los padres o parentificacion (inversion de roles padres-hijo), provocard una alteracion
de la fisiologia y la anatomia cerebral (Salposky, 2008) que provocara la aparicion de

trastornos emocionales en la edad adulta.
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CIRCUITO DEL PANICO

Panksepp (2004, 2009) y Panksepp y Biven (2012) describen siete circuitos cerebrales
innatos en el ser humano que compartimos con el resto de los mamiferos: busqueda
(exploracion), miedo, ira, sexualidad (reproduccidn), cuidado (apego), panico/separacion
y juego.

Si una cebra, una gacela o cualquier otro mamifero de 3 meses de edad, perdiera el
contacto con su madre, en minutos u horas este cachorro estaria muerto. Sera cuestion de
vida o muerte volver a restablecer el contacto con algin cuidador lo antes posible para
poder sobrevivir. Toda la energia del animal se centrara en buscar la proteccion de su
figura de apego, viviendo esos minutos u horas con verdadero panico. Para poder
recuperar el vinculo con los cuidadores, los animales usan lo que se conoce como «grito
de apego», este permite llamar la atencion de la madre y recuperar el vinculo. Este grito
es innato tanto en humanos como en el resto de mamiferos (Purves et al, 1996).

El circuito cerebral del panico o separacion también esta presente en los seres
humanos, pero en bebés o nifios pueden activarse no solo ante una ausencia real de la
madre, sino también por falta de conexion emocional (por ejemplo, porque la madre sea
negligente o ansiosa). Si las figuras de apego que cuidan al nifio también son fuente de
amenaza —como ocurre en casos de abusos fisicos, psicologicos o sexuales, o de
negligencia en el cuidado— el circuito del pénico se verd sobreactivado. (Schore 2001;
Tronick, 2007; Bolwby, 2005; Siegel, 2010). Segun Schore (2001):

«... las experiencias afectivas intersubjetivas, fijadas en la relacion de apego con la
madre, influencian en la maduracion de los circuitos del sistema limbico del
hemisferio derecho que procesan la emocion y son dominantes para la evolucion del
self emocional... el procesamiento diddico implicito de estas comunicaciones no
verbales de expresion facial, postura y tono de voz son producto de la activacion del
hemisferio derecho del nifio sincronizado con el hemisferio derecho de la madre...»

(pag. 15).

Existe un estudio clasico de Tronick (2007), la «cara inexpresiva» (se puede ver en
internet https://www.youtube.com/watch?v=apzXGEbZht0), en el cual una madre juega

con un nifio de un afio de edad. De repente, la madre deja la cara inexpresiva durante dos
minutos y los experimentadores observan la reaccion del nifio. Al principio intenta
mantener la conexion con la madre a través de la mirada y del juego, y pasado un corto
tiempo —al ver que no puede conseguirlo— empieza a evitar la mirada de la madre y
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posteriormente a llorar con mucho sufrimiento. Cuando la madre vuelve a tener contacto
emocional, se recupera la conexion perdida. La reaccion del nifio sera diferente en cada
experimento segun la relacién de apego que tenga con su madre.

Estas situaciones de desconexidén emocional pueden ser extremadamente traumaticas
para los nifios si se dan de forma repetida y/o sostenidas en el tiempo. No es necesario un
abuso fisico o psicoldgico evidente para que se produzca la activacion del circuito del
panico/separacion. Cualquier cosa que provoque una desconexiéon emocional entre los
adultos y el nifio puede activarlo. Algunos ejemplos pueden ser una hospitalizacion del
nifio o de la madre, una depresion de esta, o que el nifio sienta que es responsable del
bienestar de los padres.

La falta de sincronizacion a nivel emocional con las figuras de apego hara que el nifio
busque estrategias de regulacion ajenas a los cuidadores, que le ayuden a autorregularse.
En etapas mas tardias de la vida como la adolescencia o la edad adulta, estas estrategias
pueden resultar patologicas (véase el capitulo 5).

El cerebro de un nifio que se enfrente a situaciones de negligencia o maltrato por los
cuidadores activara simultaneamente los circuitos cerebrales del apego (busqueda de
conexion fisica y emocional) y del miedo (sensacion de retraimiento y alerta). Es
importante resaltar que las rupturas breves en los vinculos de apego son sanas porque
permiten desarrollar autonomia y crecimiento emocional en el nifio, pero son traumaticas
si son muy intensas o duraderas (Schore, 2004; Tronick, 2007).

La sensacion del nifio de alerta o peligro produce la activacion de la amigdala y si no
hay cuidadores disponibles, o estos son la fuente de la amenaza, se activa el circuito del
panico/separacion y otros mecanismos relacionados con la supervivencia menos
evolucionados como son los circuitos del miedo (con la consiguiente activacion del
modo lucha-huida), del dolor y de la rabia (Panksepp y Biven, 2012) (véase la figura
2.5).
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PANICO

Pérdida del
apego

LUCHA
MIEDO DISOCIACION

, DEFENSA

Figura 2.5. La activacion del circuito del panico provoca la activacion de los circuitos relacionados con el
miedo y la rabia. Si la amenaza persiste y no es posible ni la lucha ni la defensa, se producen estados
disociativos.

La activacion de la amigdala y los mecanismos fisiologicos asociados elevan los
niveles de hormonas del estrés y la activacion de la rama simpatica del SNA. Como
vimos, esto provoca la busqueda de ayuda (en el caso de bebés y nifios, la busqueda de
las figuras de apego). Si es imposible la lucha-huida, bien porque no existen los recursos
necesarios, la amenaza es excesiva o la fuente de la amenaza es una de las figuras de
apego, el nervio dorsovagal puede provocar la inmovilizacion y la consiguiente
disociacion (véase la figura 2.6).
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- Ruptura apego
'.' e

AMIGDALA

SISTEMA NERVIOSO
SISTEMA AUTONOMO

SIMPATICO

SISTEMA
PARASIMPATICO

Peligro
desaparece
CALMA

Peligro excesivo
INMOVILIZACION

Figura 2.6. Un evento que provoque una ruptura en la relacion de apego con los cuidadores provoca la
activacion del circuito cerebral relacionado con el panico/separacion. Este activara a su vez los circuitos
relacionados con el miedo y el dolor mediante la estimulacion de la amigdala. Cuando esto ocurre se busca en
primer lugar la cercania fisica y emocional con las figuras de apego, posteriormente se valora la posibilidad
de la lucha/huida y, si estas opciones no son posibles, se produce la inmovilizacion y la consiguiente
disociacion.

Basandose en observaciones realizadas en orfanatos, Bowlby (1983) sefiala que los
nifios que se sienten abandonados presentan un llanto continuo que después de unas
horas —o un par de dias como maximo— da paso a un estupor muy caracteristico que, si
bien se puede confundir con una aparente calma del nifio, ahora sabemos que es una
activacion del sistema de inmovilizacion. Se cree que este sistema esta reforzado en los
mamiferos para evitar que la cria pueda ser localizada por otros predadores antes de que
lo haga la madre.

Segun Panksepp y Biven (2012):

«Los sentimientos tan agradables de afecto que se producen con un apego seguro —
los mecanismos primarios de una base segura— son transformados en formas mas
elevadas de conciencia a partir de los 2-3 afios. Durante los primeros seis afios de
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vida una ruptura de la relacion de apego —excesiva activacion del circuito del
panico/separacion— hard propenso al nifio a tener inseguridad y ansiedad de forma
crénica, a menudo sufriendo depresion en la edad adulta...» (pag. 314).

Los pacientes con ataques de panico en la edad adulta —y mucho mas cuando estos se
dan en edades tempranas— han vivido en relaciones de apego inseguras con problemas de
desatencion y/o abusos (Leeds, 2012). Las personas con infancia en la que no ha existido
un apego seguro poseen una predisposicion a que se produzca una fuerte ansiedad e
incluso ataques de panico si en el futuro se presentan eventos estresantes que desborden
sus estrategias de afrontamiento.

El circuito cerebral del péanico ha surgido evolutivamente en mamiferos desde
circuitos anteriores que estaban relacionados con el dolor fisico (Panksepp, 2004). Si
algin evento reactiva estos circuitos en la edad adulta, la memoria implicita provocara
una reaccion similar ante situaciones parecidas. Esto generard pensamientos rumiativos,
depresion, sensacion de vacio, e hiper- o hipoactivacion emocional. En otros casos,
puede dar lugar a ansiedad severa, fobias sociales, trastornos alimenticios o ataques de
panico.

Segun Panksepp & Biven (2012):

«... hay muchas razones para creer que los misteriosos arranques de inseguridad
que los psiquiatras llaman ataques de panico podrian aparecer la mayoria de las
veces por la activacion repentina de la red neuronal de separacion-estrés (duelo)
mas que del circuito del miedo como muchos teodricos creen actualmente. .. aquellos
que sufren de ataques de panico sufren un historial de ansiedad por separacion en la
infancia. Mas aun, ataques de panico y ansiedad por separacion hacen sentir a los
pacientes como si el centro de su confort o estabilidad hubiera sido abruptamente
anulado. Ambas situaciones son acompanadas de sensaciones de debilidad y apnea,
a menudo acompafiadas por una sensacion de no poder hablar como si tuvieran un
hueso en la garganta...» (pag. 343).

Como veremos en el proximo capitulo, si han existido experiencias negativas durante
la infancia, los circuitos cerebrales relacionados con la ansiedad y el miedo podrian
sobreactivarse, lo que dificultaria el proceso natural de maduracion y de regulacion
emocional durante el resto de la vida.

CONCLUSIONES
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Compartimos con los demas seres vivos estructuras cerebrales relacionadas con el
miedo pero, a diferencia de ellos, los seres humanos pueden confundir los miedos reales
con los imaginarios, lo cual provoca reacciones conductuales cognitivas y emocionales
idénticas.

Las relaciones de los nifios en los primeros afios de vida con sus cuidadores son
literalmente vitales, por lo que cualquier ruptura en el apego —bien por abuso o por
negligencia— provocara en el cerebro del nifio reacciones de alerta y miedo, que en la
mayoria de los casos se veran compensadas por las conductas de los cuidadores. De este
modo, se desarrolla cada vez mas la capacidad de autorregulacion en el nifio.

Cuanto menor sea la edad del nifio, y mas intensas y duraderas sean estas rupturas del
apego, mayores seran los déficits que se produzcan en el desarrollo emocional del nifio.
Esto conduce a una sobreactivacion de la amigdala, una escasa discriminacion del
hipocampo ante estimulos que no son peligrosos y una sobreactivacion del nervio
dorsovagal que hacen que cualquier situacion de alerta, especialmente en situaciones
sociales, provoque una ansiedad y un malestar insoportables.

Las personas con estos sistemas del apego dafiados en la infancia, tienen muchas mas
posibilidades de sufrir diferentes patologias relacionadas con trastornos corporales y/o de
ansiedad en la edad adulta, como hipocondria, somatizaciones, ansiedad permanente v,
por supuesto, ataques de panico.

Mediante la terapia, en un entorno relacional sano entre el terapeuta y el paciente,
pueden aprender a autorregularse y permitir que todos esos aprendizajes desadaptativos
de la infancia puedan sustituirse, creando reacciones cada vez mas adaptativas frente a
estimulos adversos.
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Neurobiologia del apego
3

En su libro La busqueda de la lengua perfecta, Umberto Eco (1993) cuenta una
leyenda que me impresiond profundamente. En el siglo XIII, el emperador Federico 11
Hohenstaufen quiso conocer qué lengua hablaban los seres humanos antes de la caida de
la torre de Babel. Los estudiosos de la época hacian eruditas disquisiciones sobre cual
era la lengua original de la humanidad, predominando los que defendian el griego o el
hebreo. Para salir de dudas, el emperador orden6 que encerraran a un nifio recién nacido
en una habitacion en soledad. Debian atenderse todas sus necesidades de comida, higiene
y vestimenta, pero las personas que lo cuidaban tenian totalmente prohibido hablarle o
tocarlo. Suponian que el nifio, cuando hablase espontdneamente, lo haria en la lengua
primigenia, no contaminada por la que se hablaba en la zona. Desgraciadamente, el
experimento fracasé porque el nifio murié alrededor de los tres afios. Se cree que de
pena.

Hasta la primera mitad del siglo XX —y pienso que muchisima gente, e incluso
muchos profesionales, lo siguen creyendo hoy en dia—, se pensaba que los nifios querian
a sus cuidadores porque les alimentaban, les aseaban y les protegian contra el calor o el
frio. Los estudios de Harlow, Spitz o Bowlby en la década de los afios 60 del siglo XX
empezaron a demostrar de forma cientifica que los vinculos de apego iban mas alla de
los cuidados fisicos e incluian vinculos emocionales entre el bebé y los cuidadores.

Recuerdo como si fuera ayer el nacimiento de mi primera hija y la sensacion de
proteccion y cuidado que me inspiraba verla tan indefensa. Como muchos padres
primerizos, tenia miedo de cogerla y que se me pudiera caer, o de hacerle dafio si yo
hacia algin movimiento brusco. Los instintos de proteccion estaban en mi desde el
primer momento en que la vi, y ahora sé que en ella se empezaron a activar también los
vinculos de apego. Nuestros bebés, como todos los mamiferos, nacen totalmente
indefensos y sin posibilidad de supervivencia si no cuentan con la presencia y el cuidado
de sus padres. Por ello necesitan, durante muchos afios, la proteccion de figuras de apego
que los alimenten y los cuiden hasta que puedan valerse por si mismos.

Durante los primeros afios de vida, la prioridad de las crias es la supervivencia,
vinculada al mantenimiento de una relacion fisica y emocional con sus cuidadores.
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Posteriormente, en la pubertad, se producirdn cambios hormonales que provocaran la
aparicion de la sexualidad, y la prioridad cambiara a la busqueda de vinculos sociales
nuevos y en la edad adulta, la reproduccion para tener descendencia.

Todos nacemos con esquemas bioldgicos innatos que son necesarios para la
supervivencia. Para el desarrollo de este libro destacaremos principalmente dos: el
sistema de defensa (miedo) y el sistema de apego (Van der Hart, 2011; Crittenden,
2015). En el capitulo anterior, se describieron aspectos de la neurobiologia relacionados
con la defensa, tales como la ansiedad, el miedo, el panico y, en casos extremos, la
disociacion traumatica. En este capitulo, veremos los aspectos relativos a los vinculos de
apego, esto es, la creacion de los vinculos afectivos del bebé con la madre en los
primeros meses de vida y con el resto de cuidadores y personas cercanas durante los
afos siguientes.

LA IMPORTANCIA DEL APEGO

Durante la infancia de los seres humanos, como comenté anteriormente, la prioridad
sera mantener el vinculo de apego a cualquier precio. Si este se rompe, el nifio tendra
que desarrollar estrategias (la mayoria de las veces inconscientes) para encontrar un
equilibrio que le permita regularse emocionalmente en relacion a los cuidadores. Con la
llegada de la pubertad, y la aparicion de las hormonas sexuales, la prioridad no sera solo
mantener el vinculo con los cuidadores sino también buscar compafieros afines y elegir
parejas sentimentales (Crittenden, 2015). Si bien llegado este momento, en la mayoria de
las especies se produce una separacion fisica de los cuidadores, en nuestra especie los
hijos suelen permanecer mucho mas tiempo en contacto fisico y emocional con los
cuidadores, lo cual exige la busqueda de nuevos equilibrios para poder mantener una
regulacion emocional con la familia y personas ajenas a esta. Como veremos, sera en
este paso de la infancia a la adolescencia cuando se produzca la aparicion de muchas
patologias.

Lola es una adolescente de 14 afios a quien trajo su madre a
consulta por problemas de hiperactividad, fracaso escolar e
iniciacién en drogas blandas. Cuando la vi por primera vez me
encontré con una nifia que ya habia dejado de serlo, pero que
todavia no habia empezado a ser una mujer. Tenia mucha rabia
hacia sus padres por las peleas tan frecuentes que tenian delante
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de ella y su hermano (era mas pequefio y ella sentia que tenia que
protegerlo). La tension ambiental que sentia en casa le impedia
concentrarse en clase y tampoco ayudaban los amigos con los
que se relacionaba que vivian situaciones familiares muy
dificiles. Como en casi todos los adolescentes su queja principal
era que nadie la comprendia.

Para Bowlby (1985), el apego es« cualquier forma de conducta que tiene como
resultado el que una persona obtenga o retenga la proximidad de otro individuo
diferenciado y preferido, que suele concebirse como mas fuerte y/o mas sabio» (pag.
292). Las figuras de apego son las personas que van a ir permitiendo al nifio obtener
sensaciones de valia y seguridad.

Las funciones bésicas de las figuras de apego (véase figura 3.1) son:

Base segura: Una persona desde la que se pueda explorar el mundo. Es importante
que los cuidadores no sientan miedo porque el nifio aprendera a regularse a través de los
cuidadores. Si los padres no estan bien regulados, el nifio no podra sentirse seguro a la
hora de explorar y aprender.

La base segura tiene que tener las siguientes caracteristicas (Vargas y Chaskel, 2007):

* Empatia: Entender al nifio. El nifio debe ser y sentirse «visto». (Esto va a tener
mucha repercusion en la terapia. Muchas veces encontraremos pacientes que se han
sentido «no vistos» en su infancia).

* Sensibilidad: Interpretar adecuadamente las necesidades del nifio.

» Responsividad: La capacidad para responder de forma adecuada a las necesidades
del nifio.

* Disponibilidad: Brindar al nifio la seguridad de que la madre estara presente fisica
y/o emocionalmente cuando el nifio la necesite.

» Validacion emocional: La capacidad de respaldar emocionalmente al nifio y
castigarlo cuando sea necesario. Cualquiera de los dos casos en extremo resultaria
patologico.

Refugio seguro: Son las personas a las que acudir en busca de proteccion en caso de
peligro o amenaza. Si los padres son fuente de amenaza o no ayudan al nifio a regularse,
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este tendrd que buscar figuras de apego alternativas o crear mecanismos de evitacion que
le permitan sobrevivir sin confiar en los cuidadores.

En la terapia, suelo preguntar: «Durante tu infancia, ;quién era la
persona con la que te sentias seguro?». Esto nos ayuda a poder
ver rapidamente como eran las relaciones de apego en la familia.
Lo normal seria que nos dijeran que su padre o su madre; si nos
dicen que era una abuela, una tia o algin vecino, podemos
sospechar que los padres no constituian un refugio seguro.

La funcidn del refugio seguro es permitir al nifio explorar y alejarse gradualmente de
los cuidadores, sabiendo que estos van a estar siempre disponibles. La exploraciéon y el
juego permiten la creacidn de recursos que serdn muy importantes para la autonomia
emocional y fisica a partir de la pubertad. Si hay alguna amenaza o miedo, no puede
haber exploracion ni juego, son dos sistemas bioldgicos incompatibles.

El circuito de alerta del nifio puede activarse desde el primer dia de vida si no se dan
las condiciones necesarias de seguridad por parte de los cuidadores. Si los padres actiian
como reguladores emocionales (como base y refugio seguro) se activa la rama
ventrovagal del SNA, que produce una sensacion de sosiego y calma. Estas sensaciones
son las que permiten un desarrollo emocional sano.

Todos los padres sabemos por experiencia que es positivo que los nifios se
acostumbren a tolerar un cierto grado de frustracion, porque les ayuda a desarrollar
recursos para poder regularse por si mismos y hacerse mdas fuertes ante futuras
amenazas. Pero si el nivel de malestar es excesivo, se activara la rama simpatica del
SNA de una forma patologica y en los casos mas graves también el nervio dorsovagal de
la rama parasimpatica, acarreando con ello la posibilidad de colapso y disociacion.
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PROXIMIDAD
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SEGURO Permite estar SEGURA
Se puede acudir cerca Permite
para buscar Se puede acudir explorar de
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para buscar forma segura
consuelo

y seguridad

S J

Figura 3.1. La funcion de los cuidadores con los nifios en relacion al apego es permitir que el nifio sienta
seguridad. Tanto para poder explorar-jugar, desarrollando asi su autoestima y sensacion de valia, como para
poder sentir bienestar cuando esté cerca de las figuras de apego.

Si los padres no actuian como base y refugio seguro, el nifio tenderd a buscar otras
figuras de apego que cumplan esa funcidn; si no las encuentra, tendrd que buscar
mecanismos de regulacion emocional alternativos, como pueden ser otras personas,
cosas materiales o actividades que le ayuden a regularse (Hilburn-Cobb, 2004). Una
activacion excesiva de los circuitos nerviosos de alerta aumentara las probabilidades de
desarrollar trastornos emocionales graves en la adolescencia y la edad adulta.

En funcién de la interaccion con los cuidadores, el nifio desarrolla lo que se conoce
como «modelos operativos internos» (Bolwby, 1995). Estos contienen recuerdos,
creencias, objetivos y estrategias creados en funcion de las experiencias del pasado
(Botella, 2005). Estos modelos se forman en edades en las que atin no se ha desarrollado
el lenguaje (0-3 afios de vida), por lo que no quedarian recogidos en la memoria
explicita. En cambio, si quedan almacenados en la memoria implicita o emocional
(Crittenden, 2005).

Estos modelos seran los cimientos sobre los que el nifio construira el edifico en el que
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vaya a vivir el resto de su vida, de adolescente y de adulto. Si estos cimientos son
débiles, el edificio no resistird cuando surjan situaciones dificiles. Si, por ejemplo, los
padres han sido muy estrictos con sus estudios cuando era pequeio, de adulto esperara
que todo el mundo sea muy exigente con todo lo que haga, lo que podra provocarle la
sensacion de que nada de lo que logra es suficiente.

Es importante resaltar que, a menudo, la activacion del simpatico en los nifios no se
produce por malos tratos, peleas entre los padres o violencia, sino por no percibir
seguridad y afecto por parte de los padres. Esto hara que, en la edad adulta, aumenten las
probabilidades de sentir miedo o ansiedad en las relaciones sociales o de pareja.

Luis viene aquejado de colon irritable para el que no encuentran
causa organica. Trabaja de médico en un hospital de Malaga y
recuerda el examen de selectividad con horror. Lo paso
vomitando de los nervios por no llegar a sacar una buena nota
para entrar en la facultad de Medicina, como queria su padre que
también era médico. A partir de ahi, la universidad se convirtio
en un suplicio, vomitando siempre antes de cada examen.

T: ;Como era para ti escuchar las llaves de tu padre abriendo la
puerta de tu casa cuando eras pequeno?

C: (Las llaves? Yo reconocia el motor del coche, lo oia a
distancia y me levantaba de la cama o dejaba lo que estuviera
haciendo para que cuando mi padre llegara, me encontrara
estudiando.

Los modelos operativos internos pueden variar de un cuidador a otro: un nifio puede
sentir un fuerte apego hacia su madre y mucho miedo hacia su padre. También puede
haber modelos operativos que tengan relacion con cuidadores secundarios, como otros
familiares o maestros. Estos también pueden ir variando a lo largo de la vida. Puede
establecerse una relacion muy buena con un progenitor en la infancia, que en la
adolescencia se vuelva muy mala, para luego volver a ser buena en la edad adulta
(Marrone, 2009). Es decir, los modelos internos no son rigidos e inflexibles, sino que
pueden cambiar en funcion de la figura de apego y la historia de la persona.
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EL CEREBRO Y EL APEGO

Hill (2015) defiende tres fases importantes en el desarrollo neuronal durante los 3 o 4
primeros afios de vida:

* Un crecimiento neuronal que comienza en la etapa prenatal y que continiia hasta
los 16-18 meses de edad. Durante este tiempo, las estructuras del sistema limbico
aparecen secuencialmente y se organizan de forma jerarquica. Las estructuras
corticales comienzan a inhibir a las subcorticales, el nifio aprende a regularse de
forma muy incipiente. En este periodo, se desarrollan los circuitos que conectan el
sistema limbico al simpatico. Con esto, el nifio posee un sistema emocional
funcional que regula la conexion cuerpo-mente.

A partir de los 16-18 meses el nifio comienza a andar y se inervan los circuitos
limbicos que regulan el sistema nervioso parasimpatico. Las relaciones madre-hijo
siguen actuando como reguladores del afecto, pero el nifio cada vez es capaz de
hacerlo de forma mas autonoma. El cortex orbitofrontal se une al sistema limbico,
lo que permitira la regulacion de sensaciones corporales. A partir de este momento
es cuando el nifio puede aprender a autorregularse.

* A partir de los 18 meses, la madre pasa de estar el 90% del tiempo jugando a hacer
una prohibicion cada 7 minutos (Schore, 2001). Esto significa que los cuidadores
comienzan a inhibir las actividades que pueden resultar inconvenientes o peligrosas
para el nifio. Es en esta etapa cuando se empieza a consolidar la verglienza, la
sensacion de no hacer lo que los cuidadores esperan. Esta etapa, hasta los 4 afos, es
vital para el aprendizaje social que quedara codificado de forma inconsciente en la
memoria implicita.

Los padres actiian como espejos en los que el nifio se refleja. Esto permite que aprenda
a regularse emocionalmente, ya que el nifio posee unas estructuras mentales inmaduras
que se iran desarrollando en sintonia con las estructuras mentales, emociones Yy
comportamientos de los padres. Vamos a ver como ocurre esto a nivel neurobioldgico y
las repercusiones, si no se produce de forma optima.

El cerebro de los seres humanos esta lateralizado, es decir, dividido anatéomica y
funcionalmente en dos hemisferios. Estos a su vez estdin comunicados entre si por unas
fibras denominadas cuerpo calloso. El hemisferio derecho madura primero en el nifio y
es responsable de los aspectos emocionales; en cambio, el izquierdo madura mas tarde y
esta relacionado con las cogniciones. Se ha observado que el llanto como reaccion a la
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separacion tiende a producirse con mas frecuencia en nifios que muestran un patréon de
activacion derecha que en aquellos en los que predomina el hemisferio izquierdo
(Aguado, 2010). Algunos autores defienden que se podrian explicar las diferencias en los
patrones de apego en diferentes individuos en funcion de qué hemisferio sea
predominante (Crittenden, 2015).

Uno de los 6rganos que estan operativos desde el nacimiento es la amigdala que, como
ya hemos visto, realiza una funcion mediadora para determinar si algo es peligroso o
atractivo. El primer factor de reconocimiento en todos los mamiferos entre la madre y el
hijo es el olor. Y esto también es asi en los seres humanos. Nuestros bebés, a pesar del
poco desarrollo de este sentido en nuestra especie, fijan el vinculo con la madre a través
del olor gracias a que el bulbo olfatorio envia el estimulo a la amigdala, que guardara
memoria de este como algo agradable. Diversos estudios demuestran que los bebés
tienen preferencia por los pechos que huelen como el de sus mamas (Panksepp y Biven,
2012).

Esta vinculacion olfativa se refuerza en pocos dias mediante estimulos positivos,
dados que el nifio produce oxitocina y opiaceos en su cerebro que generan una sensacion
de placer por el contacto fisico y las caricias de la madre. Esto provoca un circulo
virtuoso de placer y bienestar tanto en la madre como en el hijo, que garantiza el cuidado
y la supervivencia de este. Como se puede observar en la figura 3.2 cada hemisferio esta
especializado en tareas diferentes. Es la conexion emocional del hemisferio derecho de la
madre y el del hijo lo que provoca la vinculacion emocional (Montgomery, 2013).

Pasados unos meses, la relacion implica a otros sentidos corporales como la vista y el
oido, que pasan a ocupar el lugar del olfato y comparten importancia con el tacto. Schore
(2010) lo define del siguiente modo:

«La madre sincroniza los patrones sociotemporales de su estimulacion sensorial
exodgena con las manifestaciones espontdneas explicitas de los ritmos fisiologicos
del infante. Por medio de esta responsividad contingente, la madre evalta las
expresiones no verbales de la activacion interna y los estados afectivos de su
infante. Para lograr esto el cuidador primario tiene que modular con éxito niveles
sub-optimos altos o bajos de estimulacion que inducirian niveles excesivamente
elevados o extremadamente bajos de activacion en el nifio. El apego seguro depende
del entonamiento psico-bioldgico sensible de la madre respecto de los estados
internos del infante» (pag. 299).
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Figura 3.2. En el dibujo se puede ver la division interhemisférica en dos partes: izquierda y derecha. Cada
hemisferio cumple una funcién. El derecho estara mas relacionado con lo emocional y lo abstracto, mientras

que el izquierdo trabaja con el lenguaje, la lo6gica y el razonamiento. Fuente:
https://www.blogdebiologia.com/lateralizacion-hemisferica.html
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La relacion madre-hijo durante los primeros afios de vida serd principalmente
emocional a través de los sentidos, lo cual provoca una sincronizacion en ambos de sus
hemisferios derechos respectivos (Schore, 2010). Las sensaciones ayudardn a que se
produzca un desarrollo madurativo sano en el nifio.

Veamos con detalle qué papel juega cada uno de los sentidos:

* La piel es el 6rgano mas extenso del cuerpo humano y el que nos comunica con el
mundo exterior. Tiene millones de receptores que nos permiten sentir en sincronia
con el mundo externo. El contacto por la piel con las figuras cercanas genera, como
hemos visto, opidceos enddgenos y hace que el nifio pueda tener sensaciones de
bienestar en su memoria implicita. Estas seran fundamentales posteriormente en la
adolescencia y en la edad adulta cuando, comience la eleccion de pareja para la
reproduccion. Si el nifio no es tocado, besado, abrazado de pequefio su cuerpo,
guardard una memoria traumatica y tenderd, o bien a no sentir el cuerpo, lo que dara
lugar a un apego evitativo, o bien a una necesidad excesiva de contacto que
generara un apego ansioso.

* El oido interno y la boca son las terminaciones principales del nervio vago en la
cabeza (Porges, 2009). Su estimulacion es vital para el desarrollo neuroldgico del
nifo; por eso son tan importantes las vocalizaciones de la madre y de los
cuidadores. Los sonidos ritmicos son vitales para el crecimiento sano de las areas
cerebrales. Los primates solo utilizan el pecho materno como forma de alimentarse
el 20 % del tiempo, el otro 80% usan el pecho materno como forma de relajacion
(Bowlby, 1985) (por eso los humanos ponemos chupetes a los nifios). Cuando el
nifio ve que la madre sonrie, mueve los labios o vocaliza, tiende a repetir esos
movimientos que estimulan las 4reas cerebrales responsables de las emociones.

* La vista es otro de los sentidos fundamentales para la sincronizacion entre el nifio
y la madre. Sabemos actualmente que la relacion visual-facial determina gran parte
de la relacion de apego (Schore, 2010). El desarrollo de la capacidad para poder
reconocer rostros cuando somos adultos (la capacidad de relacionarnos con los
demas) depende totalmente del hemisferio derecho.

Recomiendo a las personas interesadas que vean el video «Still Face Experiment» (el
experimento de la cara inexpresiva, disponible en YouTube), realizado por Tronick
(2007). En el video, una madre interactia con su hijo y, en un momento determinado,
pone una cara seria sin expresion durante dos minutos para poder observar la reaccion
del hijo. El rostro del nifio muestra terror al no ver reaccionar a su madre y perder, por
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tanto, la sincronizacion emocional. En las relaciones de apego tempranas, lo mas
importante son las conductas no verbales, como los gestos, la prosodia vocal o el tacto;
es decir, la activaciéon emocional del nifio. El apego no es algo simplemente psicoldgico,
es sobre todo un fendbmeno bioldgico.

Una paciente me comentd que iba de copiloto con su marido
mientras este conducia el coche por la autovia. Su hija de un afio
de edad estaba sentada en la silla de seguridad en los asientos de
atras. La nifia empez6 a llorar desconsolada, su madre intentaba
calmarla sin poder moverse del asiento sonriéndole y haciéndole
carantonias. La nifia no dejaba de llorar con los consiguientes
nervios y desesperacion. Mi paciente se quitd las gafas de sol que
llevaba y volvié a calmarla con un efecto magico e inmediato.

Creo que fue la mirada de los ojos directos a la nifia lo que ayudo
a que se calmase, no podia reconocer la mirada de su madre a
través de las gafas.

Schore (2010) ha creado un modelo del desarrollo del hemisferio derecho y de la
regulacion de las emociones, detallado a continuacion:

Tabla 3.1. En esta tabla podemos ver con detalle como actian el nifio y la madre, y como interaccionan
ambos cuando se produce la estimulacion de los diferentes érganos sensoriales. Tabla adaptada del modelo
de regulacion del afecto (Schore, 2010).

CONTEXTO
INFANTIL

CONTEXTO MATERNO INTERACCION

VISUAL/ROSTRO

Respuesta regulada

Orientada, explora. Respuesta regulada

Regulacién estrés a través de la

Miradas a la madre y a Respuesta regulada mirada
otros. Responde al nifio con un amplio repertorio ’ . .
. . . Hay una conexion emocional en la
Usa un amplio espectro de expresiones faciales (contacto ocular, mirada
de expresiones. sonrisas, expresiones faciales). o . .
. La conexion emocional potencia

Expresiones de .

. estados de bienestar en ambos.
bienestar.
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Respuesta de estrés

Se evita la mirada y el
contacto ocular. No hay
exploracion.

Respuesta de estrés

Caras planas, expresiones incongruentes o
de miedo, como por ejemplo, reir cuando el
nifio esta asustado.

Respuesta de estrés

Uno de los dos rompe ¢l contacto
ocular.

No hay sincronizacion en las
miradas.

Ausencia o evitacion de contacto
ocular.

TONO VOCAL

Respuesta regulada

Se gira hacia la voz de la
madre.

Utiliza un lenguaje de
juego (balbuceo, risas).

Respuesta regulada
Da respuestas variadas de tono y ritmo.
Adectia el tono y ritmo al del niflo.

Respuesta regulada

Audicion sincronizada.

Imitacién uno y otro de los tonos y
los ritmos.

Respuesta de estrés
Cuando hay estrés, evita
la voz de la madre.
Utiliza el llanto en
respuesta a la ausencia
de reciprocidad.

Respuesta de estrés

No habla al nifio o, si lo hace, es de forma
que responda a las emociones del nifio.
No vocaliza o grita al nifio.

Respuesta de estrés

Uno utiliza un tono discordante
mientras el otro esta en silencio o
ambos usan un tono discordante.

No hay sincronia entre los estados de
uno y otro.

POSTURAS/GESTOS

Respuesta regulada
Posturas relajadas.
Mueve el cuerpo y
extremidades de forma
fluida.

Respuesta regulada

Se acerca al nifio de forma suave y con
afecto.

Responde a los movimientos del nifio.

Respuesta regulada

Los cuerpos se coordinan y hay
contactos intimos.

A partir del primer afio los
movimientos se vuelven coordinados
de forma intencionada.

Respuesta de estrés
Mueve las extremidades
de forma caotica.
Mueve la cabeza, arquea
el cuerpo o evita el
contacto con la madre.

Respuesta de estrés

Se acerca al nifio de forma brusca.

Toca o manipula al nifio de forma brusca.
No tiene en cuenta los gestos del nifio o no
responde a sus iniciativas.

Respuesta de estrés

El nifio no se coordina o evita los
contactos con la madre.

La madre acentua los gestos bruscos
hacia el nifio.

La diada fracasa a la hora de
calmarse el uno al otro.
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En los dos primeros anos de vida, se produce un crecimiento neuronal muy rapido,
critico para la maduracion y el desarrollo cerebral del nifio el resto de su vida. Una gran
parte del aumento neuronal y las sinapsis asociadas se produce en el coértex prefrontal
que, como vimos, es responsable del afecto y la autorregulacion. Esta zona, muy
inmadura en el nacimiento, se va desarrollando en consonancia con la relacion con la
madre (Coan, 2008). En funcion de como sea ese desarrollo, asi seran los «modelos
internos» que regulan la relacion con uno mismo y los demds a través de diferentes
organos como la amigdala, el hipocampo y el cortex prefrontal.

Si todo transcurre con normalidad y los padres son capaces de autorregularse, pueden
calmar y activar al nifio siempre que sea necesario, permitiéndole que pueda ir ganando
en seguridad y autonomia hasta llegar a la adolescencia, momento en el que tendra que




empezar a buscar personas afines para establecer relaciones de pareja, alejandose
emocional y fisicamente de los padres. Si la relacion con la madre, y posteriormente con
el padre, no es adecuada en los dos primeros afios de vida, los efectos pueden durar toda
la existencia y afectar en la edad adulta a la eleccion de parejas adecuadas (Crittenden,
2015). Si las relaciones de apego no son satisfactorias o si son peligrosas, el nifio queda
sujeto a sensaciones dolorosas que se almacenan en su memoria implicita. En el futuro,
su cuerpo recordard este malestar que se reflejara en situaciones en las que se vincule
emocionalmente con otras personas. En muchos casos, el resultado serd no sentir
sensacion alguna, ni positiva ni negativa; no sentir sera una estrategia para no sufrir.

Segin Bowlby (1984), durante la infancia, el sistema de apego trata de buscar un
equilibrio entre la busqueda de proximidad con los cuidadores y la exploracion. Si la
figura de apego esta cerca y el entorno es seguro, el nifio se mostrara cémodo y confiado,
y se activaran conductas exploratorias (activacion de la rama ventrovagal del SNA). Por
el contrario, si el nifio se encuentra en una situacion extrafia 0 amenazante, se activaran
conductas de busqueda de la proteccion de las figuras de apego (activacion del sistema
simpatico del SNA). Hay tres tipos de situaciones que pueden activar la alerta o el
miedo:

* Condiciones ambientales: Circunstancias que provocan alarma o miedo en los
adultos o en los nifios. En un caso extremo, si el cuidador siempre estd ansioso o
asustado, al nifio le resultara imposible explorar.

* Condiciones de los cuidadores: Enfermedad, ausencia o pérdida de las figuras de
apego.
* Condiciones fisioldgicas del nifio: Hambre, sed, frio o enfermedad, entre otras.

Luisa es una chica de 19 afos que dejo los estudios muy pronto y
en la actualidad esta sin trabajo. Viene a la consulta porque tiene
un problema grave con su cuerpo, no le gustan sus piernas y le da
vergiienza que los demas las vean. Esto le impide llevar cualquier
ropa que no sean pantalones, ir a la playa o desnudarse delante de
su novio. Haciendo la historia clinica, me cuenta que su madre es
bipolar y que, desde pequena, ella era la que se encargaba de
avisar a los médicos para hacer los ingresos cuando estaba
maniaca o depresiva. Recuerda a su madre diciéndole durante su
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infancia que era una pena que tuviera las piernas tan feas, «patas
de alambre» eran las palabras que usaba su madre.

Luisa asocio el malestar provocado por las crisis de su madre y la falta de sintonia
emocional con ella a algo que era defectuoso en su propia persona, en este caso sus
piernas. Es como si colocase en una parte de su cuerpo todo el malestar que sentia por su
creencia de ser defectuosa o no valida debido a la relacion con su madre. Es lo que
conocemos como dismorfofobia corporal y que tantas veces vemos en los trastornos
alimenticios.

En los seres humanos, a diferencia de otros animales, las rupturas en la relacion
diadica madre-hijo pueden ser reales o imaginarias.

» Rupturas reales del apego: Muerte de la madre o el padre. Abandono del padre
(aunque son mas escasos, también puede haber abandono de la madre).
Hospitalizacion de la madre o del nifio. La madre esta ausente mucho tiempo por
cuidar de otras personas, por estar trabajando mucho tiempo o por viajes frecuentes.

» Rupturas imaginarias del apego: Depresion postparto. Hijos no deseados. Nifios de
reemplazo. Muerte de alguien cercano a la madre. Trastornos de personalidad.
Apego evitativo, ansioso o desorganizado de la madre, del padre o de ambos.

Cristina es una mujer de 36 afios que, segin describe, nunca ha
tenido suerte en sus relaciones de pareja. Ahora ha encontrado a
alguien con quien tiene estabilidad, pero es incapaz de
convencerse de que todo va bien. Sigue teniendo miedo a que, en
cualquier momento, las cosas vayan mal y su pareja la abandone.
Cuando hicimos la historia clinica, me cont6é que era la tercera de
tres hermanos. Tenia una hermana mas, pero muri6 a los tres
anos de una meningitis y por eso decidieron tenerla a ella, como
forma de superar el dolor y la pena. Incluso le pusieron el mismo
nombre que tenia la hermana fallecida, Cristina.

T: (Coémo te sentias de pequena? ;Como era sustituir a esa nifia
que se habia ido?

C: Era una sensacion constante de sentir que todo lo hacia mal,
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me comparaban constantemente con ella: Tu hermana no lloraba,
tu hermana era muy buena, tu hermana se lo comia todo... Era
como si compitiera constantemente con alguien tan perfecto que
era imposible estar a su altura. Quizas hubiera sido mejor que yo
no hubiera nacido, asi no habria sido una carga para mis padres.

Un apego sano permite la maduracion sana del sistema nervioso. Cuando el bebé
siente estrés o miedo, se activa el hemisferio derecho e incrementa la actividad de la
rama simpatica del SNA, se acelera el ritmo cardiaco y aumentan las catecolaminas en el
torrente sanguineo y el hipotdlamo; lo mismo que ocurre cuando el ambiente se percibe
como peligroso (Schore, 2001).

La conexion emocional madre-hijo es vital los dos primeros afios de vida del nifio. El
sistema limbico responsable de las emociones se mieliniza en el primer afio de vida de
los seres humanos. El hemisferio derecho, que se conecta preferentemente con este
sistema, se desarrolla mucho antes que el izquierdo. Por tanto, autores como Schore
(1994) postulan que una experiencia de apego seria una sincronizacion entre el
hemisferio derecho del nifio y el de la madre, concretamente el cortex orbitofrontal.

Si hay situaciones de amenaza o miedo, los cuidadores no regulan (no dan seguridad
al nifio) y el sistema nervioso simpatico se activa durante demasiado tiempo, la rama
dorsovagal provocard una disociacion traumadtica tanto a nivel mental (Van der Hart,
2005) como a nivel corporal (Nijenhius, 2000; Scaer, 2014). En este estado de
entumecimiento disociativo, los opidceos endogenos son muy elevados y el tronco
encefalico, a través de la rama dorsovagal, provocara una caida de la presion arterial o
sanguinea, de la actividad metabolica y de la tasa cardiaca, lo que provoca a su vez la
circulacion de mas adrenalina en la sangre. Esta activacion del parasimpatico
(hipoactivacidn) es una manera de contrarrestar la hiperactivacion del simpatico, lo que
paraddjicamente resulta extremadamente traumatico (vease el capitulo 2) (Schore, 2010).

En edades tempranas cuando el hipocampo no ha madurado toda la memoria sera
emocional y los traumas quedaran guardados en la memoria procedimental (Scaer,
2014). Se ha visto que el estrés cronico favorece la adquisicion de aprendizajes
emocionales basicos relacionados con la amigdala (todo lo relacionado con el miedo)
pero impide la adquisicion de aprendizajes mas complejos que dependen del hipocampo
(Aguado, 2010).
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La figura 3.3 detalla la secuencia ante un peligro de amenaza. Es igual que la que se
produce en un cerebro adulto, pero en infantes resulta extremadamente peligrosa y
patolégica debido a la fragilidad e inmadurez del sistema.

Activacién del hemisferio derecho.

Activacién del sistema simpatico.

Aumento de hormonas del estrés tanto en el cuerpo como
en el cerebro.

e o W

arterial y venosa, bradicardia y de la actividad metabélica.

[ Estupor, disociacién traumatica a nivel mental y corporal.

Dafios en el hemisferio derecho, hipocampo e hipersensibilidad
de la amigdala.

Activacion del sistema parasimpatico. Disminucién de la presion J

En la edad adulta estados frecuentes de hipo e hiperactivacion.
Esto impedird poder hacer frente a estresores por minimos que sean.
Imposibilidad de llevar una vida normal. Trastornos de personalidad.

Figura 3.3. En este esquema podemos ver las diferentes fases que sigue el sistema nervioso cuando hay una
alerta, yendo desde una ligera activacion hasta la disociacion traumadtica en funcién del nivel del peligro y los
recursos para afrontarlo.

Estas desregulaciones no solo se producen en el bebé cuando la madre no esta
presente; también pueden ocurrir frente a otros tipos de amenaza. Si este proceso se
repite con frecuencia, la desregulacion serd cronica y provocard estados constantes de
hipo e hiper-activacion en la adolescencia y la edad adulta. Este proceso biologico es el
origen del apego desorganizado. Los dafios en el hemisferio derecho, el hipocampo y
demas organos del cerebro impediran regularse emocionalmente en la edad adulta ante

eventos estresantes como los hijos, entre otros, lo que transmitird la patologia a la
descendencia.

Esta regulacion emocional o mentalizacion en los seres humanos es vital para lograr
tres objetivos a nivel bioldgico (Trevarthen, 2009):
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» Regulacion subjetiva. Aprender a autorregularse dentro de unos margenes sanos.
* Regulacion intersubjetiva: Aprender a relacionarse con los demas.

» Regulacion de las siguientes generaciones: Regular de forma adecuada a la
descendencia.

Segun Schore (2010):

«Un niimero de funciones localizadas en el interior del hemisferio derecho trabaja
en conjunto con la finalidad de monitoreo de un bebé. Asi como lo estd para el
procesamiento de emociones y rostros, el hemisferio derecho estd especializado
para la percepcion auditiva, la percepcion de la entonacion, la atencion y la
informacion tactil. Por lo tanto, las experiencias sociales facilitan la maduracion
dependiente de la experiencia de los sistemas del cerebro derecho en un periodo
critico, sistemas que procesan las comunicaciones visuales-faciales, auditivas-
prosddicas y tactiles-gestuales. Desde la infancia a lo largo de todos los estadios
posteriores del ciclo vital, el hemisferio derecho es dominante para la recepcion,
expresion y comunicacion no conscientes de las emociones y para los componentes
cognitivos y fisioldgicos del procesamiento emocional» (pag. 301).

Trevarthen (2009) resalta:

«La expresion emocional de una persona y la activacion del sistema simpatico que
provoca en otras personas estan asociadas con un incremento de la actividad en las
mismas regiones cerebrales de los dos individuos, con sistemas que se activan que
incluyen areas subcorticales, limbicas y elementos del neocortex» (pag. 59).

La relacién madre-hijo regula los estados internos de activacidon y calma en el nifio. Si
se produce una hiperactivacion simpdtica y no hay una estabilizacion emocional por
parte de la madre, o si es esta la que provoca la desregulacion, se provocara una
profunda sensacion de malestar en el nino. Es importante saber que el proceso de ruptura
de la conexion emocional y su posterior reconexion es vital para que el nifio aprenda a
autorregularse sin la presencia de la madre. Resultarian patologicas en el caso de que
fuesen frecuentes, duraderas y demasiado intensas.

Unos buenos cuidadores regulan situaciones extremas de hiperactivacion o
hipoactivacion en el nifio que pueden resultar traumaticas para este. Cozolino (2016)
sostiene que la activacion que se produce en una situacion de miedo, como vimos en el
capitulo 2, serd internalizada por los bebés como «no soy amado» y «soy rechazado»
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debido a que resulta muy traumadtica para ellos. Posteriormente, estas sensaciones
internalizadas provocaran sensaciones de vergiienza, rechazo y abandono en la edad
adulta.

Una vez mas, siguiendo a Schore (2010):

«La madre puede sentar las bases en el nifio para una tendencia de toda la vida hacia
una propagacion sin freno de la ansiedad u otras emociones o, al forzar al nifio a
distanciarse de tal experiencia demasiado intensa y por ende traumatizante, ella
puede promover en el nifio una organizacion psiquica empobrecida, la organizacion
psiquica de una persona que posteriormente sera incapaz ella misma de ser
empatica, de experimentar experiencias humanas en esencia, de ser plenamente
humana» (pag. 302).

Si la regulacion emocional es adecuada, entonces el nifio puede “mentalizar” (Fonagy
y Luyten, 2014), que supone ser capaz de regularse emocionalmente con uno mismo y
con los demads, encontrando un equilibrio en el uso de las areas corticales y subcorticales.

CIRCUITOS DE MEMORIA IMPLICITA

La dopamina es un neurotransmisor muy importante en el desarrollo, asociado a los
refuerzos positivos o la recompensa. En relacion a las conductas de apego, esta
intimamente ligado al papel de la oxitocina y motiva la busqueda mutua en la diada
cuidador-bebé y la reproduccién en adultos (Panksepp y Biven, 2012). Provoca una
sensacion de satisfaccion cuando se logra algo. El area cerebral mas importante ligada a
este neurotransmisor es el cuerpo estriado.

Esta region estd muy relacionada con las areas corticales y es responsable, en gran
parte, de los aprendizajes procedimentales (véase el capitulo 5). Cada vez que una
accion, sensacion o emocion queda grabada como algo positivo, se produce un aumento
de la dopamina y esta informacion se almacena en el cuerpo estriado (véase figura 3.4).
Estd conectado también con la amigdala y el hipocampo, y desempefia un papel
integrador en la motivacion (Damasio, 2012; Koziol y Budding, 2010).
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Figura 3.4. La dopamina es el neurotransmisor de la recompensa. Esta asociada a la gratificacion y la
motivacion. Si en algin momento algo tuvo un efecto emocional muy positivo, habra un pico en la
produccién de dopamina. En el futuro, se puede intentar encontrar esta misma sensacion con conductas que
pueden resultar patologicas.

Cuando Antonio vino por primera vez a la consulta, me causo
muy buena impresion a nivel personal: una conversacion muy
agradable, buen sentido del humor, pero era dificil saber con
exactitud cual era el motivo de la consulta. En la tercera sesion,
me coment6 que tenia un problema con el juego. Era ludopata.

Al trabajar sobre este tema (que era el que realmente le traia a la
consulta) me explico que sentia un deseo irrefrenable de ir a jugar
a las maquinas tragaperras. Esto ocurria solo los fines de semana
cuando tenia mas tiempo libre, durante la semana al estar
ocupado todo el dia trabajando no sentia ninguna necesidad de
jugar. Cuando pasaba el fin de semana y se daba cuenta del
dinero que habia perdido (a veces ganaba, pero obviamente eran
las menos) sentia unos remordimientos terribles y se juraba y
perjuraba que no iba a volver a hacerlo para volver repetirlo el

70



siguiente fin de semana.

La informacién que ha sido aprendida se almacena en el cortex con una valencia
emocional positiva o negativa. Si se vuelve a producir una situacion parecida, tendremos
una sensacion, emocion o pensamiento parecido, sin que tenga lugar de forma consciente
(Ginot, 2015). Esto podria explicar el porqué de muchas acciones impulsivas que no
pueden evitarse, a pesar de saber que después provocardn malestar o dolor. Es muy
probable que la dopamina influya mucho en esta impulsividad que tanta importancia
tiene en la psicopatologia.

Koziol & Budding (2010) mantienen que los circuitos de la dopamina estan
involucrados también en las relaciones interpersonales, al estar conectados con el cortex
orbitofrontal. De este modo, las personas con apego seguro que hayan vivido las
relaciones personales en la infancia como algo positivo tenderdn a crear vinculos sanos
con los demads y se reforzara la sensacion de biisqueda de relaciones sanas con amigos o
parejas.

Esto no significa que el cerebro actiie de forma rigida en funcién de lo aprendido en la
infancia. Estos aprendizajes procedimentales resultan muy utiles para actuar de forma
repetitiva y gastar la menor energia posible, pero el neocortex, mediante la consciencia,
permite flexibilizar las conductas o las emociones que suelen ser espontdneas o
repetitivas. La mayoria de las veces serd facil cambiarlas, pero seran mas dificiles de
cambiar o que desaparezcan en funciodn del efecto ansiolitico que tengan.

Los individuos que no han podido aprender a regularse en la infancia (véase el
capitulo 5) no tienen esa capacidad de integrar aprendizajes nuevos y estdn condenados a
repetir emociones o conductas aunque les resulten nocivas. El circuito de la recompensa
puede explicar por qué muchas de las conductas patologicas que se aprenden en la
infancia y la adolescencia son tan dificiles de cambiar o eliminar en el futuro. Esto
explicaria, por ejemplo, la dificultad del tratamiento de las adicciones o los trastornos
alimenticios.

Antonio es un paciente de 31 afios que acude a consulta porque
tiene sobrepeso. Quiere comer menos, pero cuando llega la hora
del almuerzo o la cena come mucho y al poco rato vuelve a sentir
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hambre y tiene que volver a comer.
T: ;Alguna vez has sentido sensacion de vacio?

C: Si. Desde que tengo uso de razon. Siempre he tenido una
sensacion que dentro de mi faltaba algo.

T: (Y como hacias para calmarla cuando eras pequeiio?

C: Comia. Recuerdo mucho estar con mi abuela disfrutando vy,
eso si, siempre comiendo. Era la tipica persona que siempre
estaba cocinando y dandote comida. Con ella era feliz.

T: (No has pensado que quizad estés usando la comida como
forma de ser feliz, de no sentir la ansiedad?

C: Nunca lo habia visto asi.

Muchos de los trastornos que vamos a ver en nuestras consultas van a estar
relacionados con cosas que ocurrieron durante la infancia, los mecanismos que se usaron
entonces para reducir el malestar van a seguir siendo usados no importa el tiempo que
haya pasado.

CONCLUSIONES

Los nifios nacen con varios sistemas biologicos innatos. En este capitulo hemos
hablado del apego y la defensa, ambos vitales para la supervivencia del bebé. La madre
es fundamental durante los dos primeros afios de vida para regular y cuidar al nifio tanto
a nivel fisico como emocional. Si la madre no es capaz de autorregularse, sera incapaz de
regular a su hijo.

En muchas ocasiones, la madre no est4 presente fisica o emocionalmente y esto obliga
al nifio a regularse con algo que pueda sustituir esa falta (otras personas, algo material o
alguna tarea). Si estas ausencias son excesivas, o si la madre es fuente de amenaza o
malestar para el nifio, se activaran todos los circuitos cerebrales responsables del miedo
y la ansiedad. Para poder manejar el malestar, el nifio se disocia psiquica y
somaticamente con consecuencias traumaticas. La madre es necesaria para poder calmar
al nifio, pero si esta no lo hace o si aumenta la desregulacion, los dafios seran patologicos
Yy permanentes.

Como resultado, el nifio crece con apego inseguro y es incapaz de autorregularse y de
regularse con los demds. Esto puede desembocar en trastornos de ansiedad, fobias
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sociales, ataques de panico o trastornos de personalidad.

La importancia de las relaciones de apego con los cuidadores es literalmente vital para
la supervivencia fisica y emocional del nifio y, si no existen o son defectuosas, los dafios
seran permanentes ¢ irreparables. En algunos casos, puede haber figuras de sustitucion
que permitan la resiliencia del nifio y posteriormente la aparicion de un apego seguro
adquirido.
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El apego como forma de regulacion emocional

4

.QUE ES EL APEGO?

Hace algunos afios oi hablar del apego por primera vez. Me impresiond como permitia
entender las conductas y emociones de los seres humanos mas all4 de la infancia, incluso
en la vida adulta. Para mi fue una revelacion, algo que aunaba y daba sentido a muchos
de mis conocimientos sobre psicologia y biologia. A medida que iba estudiando y
profundizando en el tema, me sorprendia cada vez mas la importancia de los vinculos de
la infancia sobre la organizacion biologica del cerebro y el modo en que explicaban
muchos de los trastornos que los pacientes plantean en consulta.

Creo firmemente que, en el futuro, los dos campos que mas se investigaran en
psicologia seran el apego y la neurobiologia del cerebro, el modo en que este se va
modelando para adaptarse a las circunstancias del entorno. Si bien es indudable que la
genética desempenia un papel fundamental en el desarrollo mental, sabemos por los
estudios de epigenética que los genes también pueden ser influidos por condiciones
ambientales. Por ejemplo, la predisposicion genética a producir mayores cantidades de
cortisol o de serotonina estda muy influenciada por como se sentia la madre durante el
embarazo y los primeros meses de vida del bebé (Yehuda, 2016).

Las relaciones que establecemos con nuestras figuras de apego nos ayudan a entender
como vemos el mundo, como vivimos los conflictos y como nos relacionamos con los
demas. Bolwby (1993) define la conducta de apego como «... cualquier forma de
conducta que tiene como resultado el que una persona obtenga o retenga la proximidad
de otro individuo, diferenciado y preferido, que suele ser concebido como mas fuerte o
mas sabio» (pag. 292). Pero el apego es mas que la proximidad fisica; incluye también la
necesidad de una conexion emocional, a partir de la cual el nifio obtiene la seguridad
necesaria para explorar su entorno.

Los «modelos internos de trabajo» que creamos durante la infancia y guardamos en
nuestra memoria implicita determinan la forma en que vemos el mundo y como
esperamos que este se comporte con nosotros. Contienen las expectativas que tenemos
respecto a nosotros mismos, a las personas significativas y a nuestras relaciones con
ellas. Estos modelos aprendidos en la infancia van a ser vitales en la edad adulta porque
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van a determinar el modo en que nos relacionamos con los demas (Pietromanco y
Feldman, 2006).

Los nifios que han tenido figuras de apego disponibles y atentas a sus necesidades,
crearan una representacion de si mismos como personas validas. Aquellos que hayan
tenido figuras de apego inconsistentes o abusadoras desarrollaran una sensacion del self
como defectuosos o no validos (Cassidy, 2000).

Si cerramos los ojos y dedicamos unos segundos a recordar a las personas mas
cercanas de nuestra infancia, experimentaremos diferentes sensaciones: amor, miedo,
asco, admiracion, etc. Aquellas personas con las que nos sentiamos seguras son las que
nos generaron una sensacion de calma que nos ayudd a sentirnos aceptados e
importantes. En cambio, las personas que nos provocan sensaciones desagradables
cuando las recordamos son aquellas que nos hacian sentirnos en alerta. Como vimos en
el capitulo anterior, el miedo o la alerta resultan incompatibles con un desarrollo mental
sano.

Desde el momento del nacimiento, el bebé mantiene contacto y se relaciona con
factores internos (sensaciones) y externos, tales como los cuidadores y los objetos
fisicos. Como vemos en la figura 4.1, todos estos aspectos se interrelacionan e influyen
mutuamente para construir un sentido del yo.

Para poder estudiar la relacion del nifio con los cuidadores, Ainsworth y sus
colaboradores (1978), muy influenciados por Bowlby, realizaron una serie de
experimentos para evaluar como se comportaban los nifios cuando se inducia una
situacion de miedo y poder asi estudiar la reaccion de los nifios y su relacion con los
progenitores.
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Figura 4.1. Las relaciones del individuo estdn marcadas por las relaciones de apego con las otras personas,
los objetos externos y las sensaciones propias. Para poder conseguir una regulacion emocional sana se tiene
que producir un equilibrio correcto entre estos tres factores.

Este experimento consta de dos partes. Durante la primera, se visitd a la madre y al
nifio (de unos 18 meses de edad) en el hogar y se observd como se relacionaban entre si.
La segunda parte se realizo en el laboratorio, induciendo situaciones de estrés en el nifio
y observando como reaccionaba con respecto a su madre. Ambos se encontraban en una
habitacion; el nifio jugaba con juguetes mientras la madre observaba. Pasados unos
minutos entraba un extrafio que permanecia con ambos unos minutos y luego la madre
abandonaba la habitacién. Al poco tiempo, la madre regresaba y el extrafio se retiraba.
Unos minutos mas tarde, la madre se marchaba de nuevo y dejaba al nifio
completamente solo durante otro par de minutos (Hill, 2015).

A raiz de los resultados, establecieron tres tipos de apego en funcion de la relacion del
niflo con la madre. Demostraron que la sensibilidad materna es el determinante de la
calidad de apego a los 12 meses. Las madres inconsistentes tienen hijos ansiosos, las
madres que rechazan tienen hijos que evitan y las madres sensibles tienen hijos seguros.
Posteriormente, vieron que algunos nifios no entraban en ninguna de las clasificaciones
anteriores y crearon otra categoria adicional mas, el apego desorganizado.
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En investigaciones posteriores, dedujeron que el apego de los nifos coincidia casi
siempre con el de los padres. En EL 70% de los casos, se produce el mismo tipo de
apego hacia ambos progenitores y en el 30% restante puede haber estilos diferentes de
apego con el padre o la madre, abuelos, hermanos u otros familiares (Feeney et al.,
2001). La clasificacion segun el tipo de apego seria:

Tabla 4.1. En esta tabla se pueden observar las estrategias asociadas a los diferentes tipos de apego tanto en

los nifios como en los cuidadores. Extraido de Holmes (2011)

TIPO DE ESTRATEGIA EVOLUTIVA
APEGO ESTRATEGIA PROGENITOR NINO
Maximiza el aprendizaje a largo
Apego seguro A largo plazo, capaz y con voluntad de invertir mucho plazo.
(TIPO B) esfuerzo por la responsabilidad de cuidar del hijo. Mantiene la inversion del
progenitor “sano”.
Apego Maximiza la supervivencia a
peec A corto plazo, sin voluntad de invertir en el hijo. corto plazo.
evitativo . : o A .
Desinterés o rechazo del hijo. Evita al progenitor no protector
(TIPO A) .
o cuidador.
Apego Corto plazo, incapaz de invertir energia en el hijo. Maximiza la maduracion a
inseguro Esfuerzos de ser buen progenitor pero con recursos corto plazo.
(ambivalente) inadecuados. Mantiene la inversion de roles.
(TIPO C) Incoherente, preocupado pero no rechaza al hijo. Hay parentificacion.
Mantiene mucha energia en la
Apego . . ., .
. Ninguna o muy poca inversion en el hijo. defensa, no puede madurar.
desorganizado iy g .
La figura de apego es también fuente de maltrato o miedo. Falta de coherencia en la
(TIPO D) . . .
acciones de la vida, parejas...

Las cuatro fases que tienen lugar durante el desarrollo del nifio con los cuidadores en
relacion al apego son (Bolwby, 1995):

Fase de preapego (primeros 2 meses): Son las conductas que se activan en el bebé
independientemente de la figura de apego. Son indiscriminadas e innatas, es decir
instintivas, y se producen en presencia de cualquier figura humana (p.ej., orientar la
mirada hacia una persona, dejar de llorar ante la cercania de un adulto o sonreir).

Fase de formacion del apego (de los 2 a los 6 meses): El bebé puede reconocer a la
madre frente a otras personas desconocidas. Las conductas anteriores se enfocan cada
vez mas exclusivamente en la madre. Si la madre no es capaz de regular emocionalmente
al nifio, se activaran simultaneamente los circuitos del apego y el miedo, con efectos
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desastrosos para el desarrollo emocional del nifio.

Fase de apego (de los 6 meses a los 3 afos): En esta etapa se consolida la relacion de
apego con la madre y los cuidadores principales. Se produce el desarrollo del
hipocampo, que comenzard a regular la activacion de la amigdala. Se desarrollan
plenamente otros tres sistemas conductuales que van a ser muy importantes el resto de la
vida.

* Sistema defensivo: Son las reacciones de miedo o cautela frente a personas o
situaciones desconocidas. El nifio usa a los cuidadores como base y refugio seguro,
y puede comenzar a valorar el origen y la intensidad de las amenazas.

» Sistema afiliativo: Es la consolidacion del afecto con las figuras proximas que se
convertiran en figuras de apego. Si estas no cubren las necesidades del nifio o son
fuente de amenaza (es decir, activan el sistema del miedo), el nifio no podra
desarrollar los sistemas de regulacion emocional.

* Sistema exploratorio: Permite al nifio poder ir creando poco a poco su
independencia. Estd muy relacionado con el sistema del miedo, ya que si este se
activa, resultan imposibles la exploracion y el juego. Si la figura de apego es ansiosa
y/o sobreprotectora, no permitird al nifio desarrollar su autonomia, lo que provocara
falta de recursos y autoestima en la edad adulta. Barg (2010) afirma: «En
condiciones normales, a medida que se producen las conductas de
exploracion/acercamiento sera cuando el nifio pueda construir su base segura y su
refugio seguro. El lugar donde partir con seguridad y a donde se puede volver sin
miedo» (pag. 72).

Fase de formacion de una relacion mutua (de los 3 afos en adelante): Con la
aparicion del lenguaje, el nifio aprende a internalizar comportamientos sociales y
empieza a tener control sobre sus impulsos. Se consolida la autorregulacion en relacion
con los demas.

Estas cuatro fases son muy importantes para que se den dos aspectos que son
fundamentales para el desarrollo sano de la mente del nifio, la afiliacion/apego y la
exploracion. Estos dos sistemas permiten al nifio sentirse querido y seguro para poder
jugar y explorar. Si hay miedo, la exploracion es imposible y se busca la cercania de los
cuidadores. Si estos son también fuente de la amenaza, el nifio se encontrara en una
situacion paradojica de busqueda de cercania y alejamiento simultaneamente. En casos
graves, llevard al colapso y la disociacidén, como vimos en el capitulo anterior.
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Si el cuidador es ansioso, el nifio percibira que la exploracion puede ser peligrosa e
inhibira las conductas de juego y autonomia. Cuando llegue a la pubertad, no tendra los
recursos necesarios para ser una persona segura y relacionarse con los demés de forma
adecuada. Si el cuidador es frio y el nifio no se siente querido y validado, tendra
problemas de autoestima y confianza en si mismo. En la figura 4.2 se puede ver como el
tipo de apego varia en funcion del nivel de alerta del nifio respecto a los cuidadores, es
decir de la seguridad percibida.

Bowlby (1983) sugirié que hay tres circunstancias que determinan la relacion entre el
apego y la posterior aparicion de trastornos en la edad adulta:

* Cuando uno de los padres muere (o ambos) y el nifio no percibe control sobre los
acontecimientos, desarrolla una sensacion de desesperanza e impotencia sobre
cualquier evento traumatico posterior.

* Cuando el nifio es incapaz de desarrollar (tras muchos intentos) una relacion de
apego seguro con sus progenitores, desarrollard una sensacion de ser defectuoso.
Cuando se produzcan acontecimientos de pérdidas o rechazo en su vida posterior, la
persona percibird que es defectuosa.

* Cuando los padres dan al nifio el mensaje de que es incompetente o no merece ser

amado, este desarrollara una valoracion de si mismo como de una persona que no
merece amor y, por tanto, a la que nadie podra amar.
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Figura 4.2. La sensacion de seguridad y la ausencia de miedo permiten que el nifio pueda tener un apego
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seguro. Cuanto menor sea la seguridad y mayores sean el miedo o la alerta, mas patologicas seran las
relaciones de apego con los cuidadores.

Marisa lleg6 a consulta aquejada de una fuerte ansiedad y un
miedo generalizado a casi todo. Emprender cualquier tarea o
hacer algo que se saliera de lo habitual se podia convertir en un
suplicio de miedo y ansiedad. Al preguntarle por su relacion con
su madre, me dio un ejemplo que resultaba muy significativo.

«Mi padre trabajaba por las noches y mi madre era muy
asustadiza. Asi que en verano, cuando mi padre se iba a trabajar a
las 8 de la noche, mi madre bajaba todas las persianas y nos decia
que era de noche y que habia que dormir y ella se metia en la
cama y se tapaba entera hasta la cabeza por su miedo a estar sola.
En invierno era mas facil de llevar, pero en verano, cuando aun
era de dia, yo escuchaba a las nifias jugar en la calle y me sentia
fatal de no poder tener una madre como las demés».

Antonio era un paciente de unos 40 anos. Impresionaba por sus
buenos modales; eran excesivos, casi podria decir empalagosos.
Todo era correccion y daba la impresion de ser una persona que
se estaba conteniendo constantemente. Su demanda era que se
sentia solo y no entendia por qué no conseguia tener una relacion
de pareja como otros hombres de su edad. Nunca habia tenido
novia, ni tan siquiera un flirteo. Su relacion con las mujeres se
reducia exclusivamente a prostitutas.

Era muy dificil conseguir que diera detalles sobre su infancia. Su
madre era viuda y su padre murié cuando ¢l era muy pequefo. Se
criaron los dos solos, sin familiares que ayudaran a su madre. No
recordaba tener amigos en la infancia ni haber sufrido ningin
trauma importante.

A la pregunta de como era la relacion con su madre, me contesto
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que era una persona muy religiosa (recordaba que rezaban juntos
el rosario todas las noches) y muy estricta en relacion a la
comida, el orden o la limpieza. Cuando le pregunté si podia
recordar alguna muestra de carifio de su madre, no fue capaz de
darme un solo ejemplo.

Estos dos casos nos muestran dos formas patoldgicas de relaciones interpersonales con
los cuidadores. En el primer caso, el miedo de la madre impedia que la paciente pudiera
sentirse como una nifia normal y hacer lo mismo que hacian sus amigas. En el segundo
caso, la vida de Antonio era un desierto emocional en el que no habia una sola muestra
de afecto; lo unico importante eran las formas de cara a los demas. Ambos casos resultan
igual de traumaticos: uno por exceso de proteccion y el otro por falta de amor.

Los nifios con un apego mas evitativo sacrifican la cercania para evitar el rechazo o la
agresion; el nifio aprende que tiene que valerse por si mismo y no puede confiar en los
demas. En cambio, los que tienden a un apego ansioso o ambivalente, se aferran al
cuidador incluso en ausencia de peligro por una hiperactivacion de la conducta de apego.
Aprenden que es peligroso estar solos o sin un protector cerca. En el apego
desorganizado se produce un acercamiento-alejamiento de las figuras de apego que
provoca la imposibilidad de crear una base segura (Holmes, 2001).
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BAJA EVITACION

Ansioso-
Resistente

BAJA
ANSIEDAD

ALTA
ANSIEDAD

Desorgani-
zado

Evitativo

ALTA EVITACION

Figura 4.3. El tipo de relacion que se establece con los cuidadores determinara el tipo de apego en el nifio.
Los dos factores principales son el grado de evitacion (falta de afecto) de la familia y el grado de ansiedad
(alerta o miedo).

Balbi (2008) defiende dos modelos diferentes dentro del apego ansioso.

Estilo hiperprotector: Son los padres que estin permanentemente asustados y con
miedo a que le pase algo al nifio. Suelen ser padres fobicos o con trastornos de
personalidad. Las explicaciones que dan sobre por qué tienen que hiperprotegerlo
incluyen razonamientos como «el mundo es un sitio muy peligroso», «si a ti te pasara
algo malo, yo me moriria», «me gusta mucho estar contigo y no quiero quedarme solay.
No se ejerce una coercidn directa, pero si un chantaje emocional que hace que el nifio no
pueda independizarse del progenitor y perciba la coerciéon como una muestra de carifio
de los padres.

Estilo coercitivo o0 amenazante: Mantienen la cercania con amenazas, haciendo saber
al nifio que si se aleja, podria ocurrirle algo malo o grave al padre. Se da una relacion de
apego invertido (parentificacion) en la que el hijo es quien tiene la obligacion de cuidar
al padre.

En ambos casos, el nifio sentird que ha de tener la cercania de los padres para sentirse
bien, pero a su vez estara encadenado con miedo de alejarse de ellos y, por lo tanto, no
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podra desarrollar las conductas exploratorias necesarias para un correcto desarrollo
emocional.

Patricia Crittendern, alumna de doctorado de Mary Ainsworth, cred a partir del
modelo de su maestra otro mas complejo al que llam6é Modelo Dindmico de Maduracién
(DMM, por sus siglas en inglés). (Para conocer el modelo con detalle por una fuente
externa ver Farnfield y Stokowy, 2014). Este modelo varia en algunos aspectos del
propuesto originalmente.

SI TODO FUNCIONA
BIEN SE PRODUCE <
v APEGO SEGURO
l EXPLORACION
; SISE PERMITE
ST HAY — .
AFECTO ALNINO
REGULARSE
SI FALLA SI FALLA
EL LA
h v AFECTO REGULACION s b
APEGO APEGO
EVITATIVO ANSIOSO

Figura 4.4. Este grafico detalla como el apego seguro permite al nifio regularse emocionalmente en contacto
con los cuidadores y sentir que hay afecto. El apego evitativo implica una carencia de afecto y el apego
ansioso no permite al nifio regularse porque los padres no saben hacerlo.
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Segun Crittendern (2015), existe una relacion directa entre las estrategias de apego
que se adquieren en la infancia y la seleccion de pareja en la adolescencia y en la edad
adulta. Sobrevivir a la infancia primero y poder reproducirse después son los dos
objetivos vitales de la especie humana. El nifio vivira con un tipo de apego u otro en
funcion de dos criterios:

* Fuente de informacion: cognitiva versus afectiva (racional o emocional). Esta se
relaciona sobre “cudndo” se puede esperar algo bueno (un beso) o algo peligroso
(enfado y critica). Estaria relacionado con las dreas corticales.

* Grado de integracion de la informacion: integrada versus no integrada. Esta
relacionada con las areas subcorticales y hace relacion lo malo-bueno. Es decir de
bienestar-malestar.

Se pueden dar las siguientes circunstancias:

La cognicidn y el afecto se desarrollan de forma integrada. Es lo que conocemos como
apego seguro (tipo B). Estos individuos utilizan de forma equilibrada tanto las areas
subcorticales relacionadas con las emociones como las corticales relacionadas con el
control y la cognicién. Saben adaptarse a las circunstancias y son flexibles en las
respuestas. Pueden estar cerca y alejarse de forma sana de sus cuidadores. Cuando se
enfrenten a situaciones de estrés en la edad adulta, son capaces de elaborar respuestas
equilibradas que impliquen a las dreas racionales y emocionales del cerebro.

Los individuos con un patrén evitativo (tipo A) utilizan la cognicién como forma de
enfrentarse a la incertidumbre y a la falta de afecto. Predomina el uso de las areas
corticales. Los nifios con esta estrategia de regulacion organizan su conducta
cognitivamente, a partir de las respuestas predecibles de los padres, e inhiben la
manifestacion del afecto negativo haciendo lo que creen que los padres esperan de ellos,
intentando no ser una molestia o una carga (que es como se sienten). En la edad adulta,
querran tener todo bajo control y la ansiedad aparecera cuando esas estrategias de control
fallen o se vean desbordadas.

Luis es una persona de éxito en lo profesional y un gran
deportista, que corre maratones y considera que su vida es feliz.
Viene a terapia de pareja obligado por su mujer con la que lleva
casado 3 afios y con la que tiene un hijo de un afio.
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El considera que la terapia no es necesaria y que en realidad no
tienen ningin problema. Cuando le pregunto a su pareja por qué
ha decidido hacer la terapia, me contesta: «No puedo mas, es
demasiado control en todo. Son demasiadas manias con el orden,
con la limpieza, con los horarios; tengo la sensacion de que
nunca hago nada bien. Nunca hay un momento para el placer o
para dejarnos llevar. Todo son obligaciones y control. Es muy
bueno, pero nunca hay un abrazo, un beso o un momento para
algo romantico. Ni siquiera es carifioso con el nifioy.

Le pregunto a ¢l que opina de todo esto y responde: «Yo hago lo
que creo correcto, pago mi parte de las facturas, no bebo, no voy
con otras mujeres... Ya no s€¢ qué mas hacer. Yo no tengo ningiin
problema. Es verdad que no soy carifioso, pero es que en mi
familia nunca hemos sido de besos o abrazos, con hacer las cosas
bien era suficiente».

Los individuos ambivalentes o ansiosos (tipo C) dan predominio a la emocion, a las
areas subcorticales. La cognicidn se usa poco y no planifican, como modo de regularse
contra la incertidumbre de no saber si esperar algo bueno o malo. Utilizan un afecto
exagerado para relacionarse con los cuidadores. Aprenden a alternar emociones de colera
y sumision.

Rosa viene a consulta después de llamar tres veces preguntando
dudas sobre la eficacia de la terapia. Ha ido a muchos psicélogos
y ninguno ha podido ayudarla. Esta cansada de terapias y me deja
claro desde el primer momento que soy su ultima esperanza.
—(Qué te trae a la consulta? ;En qué puedo ayudarte?

—Tengo muchisima ansiedad. No puedo dormir. Mi novio creo
que va a dejarme porque cada vez que estamos juntos es para
discutir y cuando no estoy con €l lo llamo pidiéndole que me
perdone. Me arrepiento mucho de las cosas que le digo cuando
estoy enfadada, pero es que cuando estoy con ¢l me pongo de los
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nervios.

—¢(Con quién vives ahora?

—Con mi madre. Es muy nerviosa y yo creo que lo que me pasa
es en gran parte culpa de ella. Siempre estd con miedos. Que si
me voy a quedar sin trabajo, que tenga cuidado por la calle, que
st no le gusta mi novio. Siempre ha sido asi, recuerdo cuando
tenia 12 o 13 afios y mis amigas salian juntas en pandilla los
sabados y a mi no me dejaba ir porque decia que era peligroso.

El individuo da prioridad a las emociones porque resulta muy dificil predecir qué va a
ocurrir. Basa su estrategia en buscar contacto emocional y fisico constante. No soporta la
separacion de los cuidadores y siempre siente miedo y ansiedad. Cuando sea adulto
percibird que es incapaz de tener el control. Sentira ansiedad constantemente y no sabra
como crear estrategias para poder regularse y disminuirla. Pueden ser adultos que
desconfien de las intenciones de los demds o extremadamente confiados: no existe
término medio.

El nifio con un apego desorganizado no podrd dar prioridad a ninguna area cerebral
debido a que las personas que deben protegerle son la fuente de la amenaza. Mostraran
conductas extremas, desde la ausencia total de emociones hasta una labilidad emocional
excesiva. Seran nifos acosadores o acosados. En la edad adulta, serdn personas
problematicas con situaciones de riesgo en aspectos académicos, laborales, familiares.
En mujeres, se desarrollara una tendencia a sufrir trastorno limite de la personalidad v,
en varones, conductas antisociales.

Penélope es una chica de 26 afios muy delgada, con ojeras y
aspecto descuidado, que da la sensacion de sufrir mucho. Tiene
trabajos eventuales y no puede pagarse la terapia, pero una tia
suya («la madre que nunca he tenido») le obliga a venir y le paga
el tratamiento.

—Cual es el momento mas feliz que recuerdas de tu vida?

—(El momento mas feliz? No recuerdo mucho de mi infancia.
Pero si recuerdo que me dio mucha pena cuando me fui del
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hospital por una operacion de anginas que me hicieron con 8
anos. Quizas los 15 dias que pase ahi son los mas felices de mi
vida.

—Una estancia en el hospital y mas con esa edad es algo muy
traumatico.

—T no lo vas a entender, Manolo. Yo ahi tenia nifios con los
que jugar, las enfermeras me cuidaban. Mis padres venian a
verme a diario y no se peleaban nunca cuando estaban alli.
Incluso un dia me trajeron un peluche que todavia guardo. Lo
malo fue cuando sali del hospital; volvi a casa y vi que todo
seguia igual. Las peleas de mis padres, las drogas en casa, darme
palizas por cualquier cosa...

Crittenden redefinio el concepto de «sistema interno de trabajo» de Bowlby y lo
denominé «representaciones disposicionales». Son las representaciones que se crean el
nifio entre el contexto y los cuidadores, junto con la expectativa de la respuesta que
obtendra como resultado de sus acciones. Estas representaciones van cambiando con la
edad a medida que cambian las amenazas y aparecen nuevos recursos (Crittendern,
2015). Para esta autora, las experiencias tempranas haran que el nifio busque unas
estrategias de regulacion durante la infancia para relacionarse con los cuidadores. Estas
se usaran en la adolescencia a la hora de elegir pareja y, posteriormente, se consolidaran
en la edad adulta.

El modelo presenta diferentes estrategias que irdn cambiando o consolidandose en tres
fases diferenciadas como son la infancia, adolescencia y madurez. Crittenden (2015)
clasifica cada tipo de apego a su vez en diferentes subtipos.

Tabla 4.2. Crittenden (2015) opina que los tres tipos de apego principales pueden ser divididos a su vez en
subtipos que definen de forma mas exacta los mecanismos de regulacion en funcién de los recursos y las
amenazas. No comparte el modelo desorganizado y lo sustituye por el tipo AC o A/C.

DENOMINACION DESCRIPCION NINOS

Socialmente Idealizan a las figuras de apego al no integrar sus cualidades negativas (A1)

Al-2 superficial o denigrando el yo (A2).
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A3

Cuidador compulsivo

Se protegen a si mismos protegiendo a sus figuras de apego. Durante la
nifiez intentan alegrar (usando afecto positivo) a aquellas figuras de apego
que perciben como tristes o deprimidas.

A4

Obediente compulsivo

Tratan de protegerse haciendo todo lo que creen que los padres quieren que
haga, especialmente cuando estos son amenazantes o estan enfadados.
Muchas veces piensan que solo seran queridos si sobresalen en algo.

A5

Promiscuos afectivos y
sexuales

De niflos han aprendido a no confiar en los demas y se relacionan de forma
superficial, sin afecto. Los adultos de este modelo tienden a mantener
relaciones superficiales tanto de afecto como sexuales. Esta estrategia
aparece en la adolescencia cuando las relaciones intimas se pueden percibir
desde la traicion.

A6

Autosuficiencia
compulsiva

Se protegen no confiando en nadie mas que en ellos mismos. Esto los
protege de los otros pero a costa de pagar el precio de la soledad. Evitan la
intimidad en la edad adulta.

A7

Idealizacion delirante

Han sufrido mucho maltrato en la infancia y se protegen imaginando que
las figuras que los han maltratado los protegeran. Este patron solo se da en
la edad adulta.

A8

Yo inexistente

Debido al abuso en la infancia, en la edad adulta se protegen haciendo lo
que creen que los otros quieren.

B1-5

Seguros y equilibrados

Integracion de las predicciones temporales y de afecto. Tienen una amplia
gama de comportamientos adaptativos. En la edad adulta transmiten
seguridad a su pareja y a su descendencia.

Cl1-2

Intimidante/desvalido

Este grupo divide, exagera y alterna un despliegue de sentimientos
negativos para atraer la atencion y manipular a los demas.

Agresivo-indefenso
fingido

Suelen alternar agresividad con aparente indefension, para hacer que los
otros obedezcan por temor o ayuden por miedo a que no puedan valerse por
si mismos.

Punitivo/Seductor

Estan obsesionados con la venganza y/o obsesionados con el rescate.
Culpan a los demas de sus problemas y exageran su afecto negativo. Esta
estrategia se desarrolla en la adolescencia.

C7-8

Amenazante/Paranoico

Implica la voluntad de atacar a cualquiera combinado con el temor a todos.
Seria un narcisismo o una paranoia extrema.

A/CAC

Psicopatia/TLP

Estos individuos toman los patrones mas extremos de A y C: Mezclan el
engafio con la distorsion de la realidad.

En un diagrama circular se representaria del siguiente modo:
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Agresivo / c34
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Amenazante/
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Psicopatia

F
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Figura 4.5. Crittenden (2002) crea un modelo circular en el que la parte superior seria el tipo seguro (B). A
medida que las amenazas son mayores las estrategias de regulacion van cambiando y siendo mas patologicas.
En funcidn de si las estrategias son mas de control (tipo A) o emocionales (tipo C), se ird descendiendo en
una direccion u otra. En ambos casos extremos se llega a la psicopatia.

El diagrama muestra los diferentes tipos de apego existentes y el hecho de que, a
medida que aumenta la amenaza y/o disminuyen los recursos disponibles, se pueden dar
subtipos de apego distintos con rasgos de personalidad diferentes. El proceso es
dinamico a lo largo de la vida: algunos subtipos de apego apareceran en la infancia, otros
en la adolescencia y otros en la edad adulta. Estos subtipos pueden variar en el tiempo
por una relacién de amistad o de pareja, o por una relacion terapéutica, que permita no
sentirse amenazado y/o que ayude a potenciar los recursos existentes. Esto hara que el
individuo pueda modificar su tipo de apego en sentido ascendente hasta llegar a lo que se
conoce como «apego seguro adquirido» (Feeney y Noller, 2001).

CONCLUSIONES

Todos los mamiferos nacemos con unos circuitos emocionales basicos. Uno de los
mas importantes es el de la relacion de apego con la madre durante el primer afio y
posteriormente con otros cuidadores. El nifio tratara de restaurar el vinculo si este se
rompiese por desatencion o agresion y, si es incapaz de lograrlo, creard estrategias para
autorregularse. Si esto ocurre con frecuencia y de forma traumatica, provocard cambios
permanentes en el desarrollo emocional posterior del nifio.
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Un nifio con unos padres estables desarrollard un apego seguro; un nifio con unos
padres frios o poco afectuosos tendrd un apego evitativo, y si los padres son ansiosos o
imprevisibles el apego sera ansioso. Cuando los cuidadores nunca estan disponibles o
son fuente de la amenaza, se desarrollara un apego desorganizado.

Algunos autores (Crittenden, 2002; 2015) han establecido a su vez diferentes subtipos
de apego basandose en clasificaciones anteriores en funcion de dos factores: la
predictibilidad de los comportamientos de los padres y su capacidad afectiva.

Los nifios actuaran y se regularan de forma distinta en funcién de como lo hagan los
padres (ademas de los rasgos genéticos que determinan el caracter). Las estrategias para
poder manejar la incertidumbre o la falta de afecto seran las semillas de la personalidad
que desarrollaran en la edad adulta.

Desde una edad muy temprana, los nifios tendran que adaptar su comportamiento al de
los cuidadores y crear estrategias para disminuir la incertidumbre en funcidon de las
acciones u omisiones de los padres. En la adolescencia, cambian las amenazas y también
los recursos disponibles. Las estrategias de regulacion se vuelven mas complejas —
pudiendo implicar a personas fuera del &mbito familiar— y a veces resultan patologicas,
como en las adicciones, trastornos alimenticios o trastornos de personalidad. Los

mecanismos de regulacion, al ser defectuosos, se vuelven patologicos (Hilburn-Cobb,
2002).
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Regulacion emocional y mentalizacion

5

Nuestras convicciones mas arraigadas, mas indubitables, son las mas sospechosas.
Ellas constituyen nuestro limite, nuestros confines, nuestra prision.

Ortega y Gasset

La tetralogia de Wagner, E! anillo de los nibelungos, consta de cuatro operas. En la
primera, titulada E/ oro del Rin, un nibelungo gordo y feo llamado Alberich, que habita
en las profundidades de la tierra, se sumerge en el Rin para seducir a las ninfas que alli
habitan. En un principio, ellas le hacen creer que estan interesadas, pero no tarda en
descubrir que se mofan de ¢l. Cuando est4 a punto de marcharse, burlado y enfadado, se
da cuenta de que algo brilla en el fondo del rio. Pregunta qué es y una de las ninfas le
dice: «Es el oro del Rin y nosotras lo custodiamos. Quien lo posea sera el ser mas
poderoso del universo, pero solo lo podra poseer aquel que renuncie al amor». Con
ironia se pregunta a si misma: « /Quién seria tan necio para renunciar al amor?».

Alberich, despechado, renuncia al amor y roba el oro, con el que forja un anillo que lo
convierte en el ser mas poderoso del universo. No obstante, quien lo posee paga un
precio muy alto, ya que de un modo u otro acabard solo y, finalmente, muerto. El poder
y el amor son incompatibles, nos ensefia Wagner.

En la vida real los nifios que no se sienten queridos, que no tienen control sobre lo que
ocurre a su alrededor, buscaran cualquier cosa que les dé una sensacion de confort que
no tienen. En la adolescencia y en la edad adulta esa carencia de afecto puede ser
sustituida por cosas materiales, conocimiento, poder, sustancias, etc., cualquier cosa que
pueda servir para llenar la sensacion de vacio que deja la falta de afecto.

Al nacer, todos los nifios necesitan el amor y el afecto de sus cuidadores para
sobrevivir. Tratan de regularse emocionalmente en su relacion con ellos pero, si esto no
es posible, se ven forzados a buscar estrategias de regulacion ajenas mediante objetos,
actividades o amigos que aporten la sensacion de calma que no han podido encontrar en
las personas que deberian habérsela proporcionado. Obviamente, llega un momento en
que es terapéutico buscar actividades u objetos que permitan una separaciéon de los
cuidadores, pero resulta patologico si debe hacerse de forma desesperada para poderse
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regular.

DESARROLLO DE LAS ESTRATEGIAS DE REGULACION

Hilburn-Cobb (2004) plantea tres propuestas para desarrollar un modelo que describa
el modo en que los nifios y adolescentes buscan estrategias de regulacion para crear una
base segura diferente a los padres y poder autorregularse.

En los seres humanos la relaciéon emocional con otros acttia como un regulador para
obtener seguridad. Los padres que ofrecen un apego seguro crean una «zona segura» en
la que el nifio puede explorar sabiendo que sus cuidadores estaran disponibles si los
necesita. La madre y el nifio se regularan mutuamente. La madre actiia como base segura
para que el nifio posteriormente pueda regularse por si mismo en situaciones de estrés.

Si bien el mecanismo mas eficaz de autorregulacion es el contacto con una madre que
actue como cuidadora, si se producen rupturas frecuentes en el apego, el nifio buscara
cualquier otro recurso disponible para autorregularse.

En contraste con los objetivos del apego sano, un elemento instrumental para
disminuir la ansiedad o el malestar es la adquisicion de herramientas de regulacion. Estas
pueden ser juegos, comida, deporte, drogas o alcohol. Todas en exceso pueden
convertirse en patologias mas o menos graves. Estos mecanismos de regulacion pueden
incluir o no a otras personas para autorregularse en la edad adulta.

Al inicio de la vida, la percepcion de bienestar estd completamente relacionada con el
vinculo de apego. Poco a poco, el nifio comienza a mostrar conductas encaminadas a
lograr una congruencia entre sus necesidades en el momento y la respuesta de los
cuidadores. Si el nifio consigue su objetivo, se reforzara la conducta y tendrd una
sensacion de control; pero si no hay una consistencia entre su conducta y la respuesta de
los cuidadores, se creara una sensacidon de no estar en control, de falta de seguridad y de
alerta (Grawe, 2006).

Dependiendo de la necesidad de estar en alerta o en control que se haya
experimentado en la infancia, se formaran distintas convicciones acerca de si el mundo
es un lugar seguro o peligroso. Las rupturas en el apego de los niflos, esto es en su
relacion con los cuidadores, violaran la regla de tener el control. Esto es sano si ayuda al
nifio a utilizar técnicas de exploracion fuera de las figuras de apego y relacionarse con
otras personas (otros nifios en principio, compaiieros en la adolescencia y parejas en la
edad adulta), pero resultara patologico si la sensacion de no tener control, y por lo tanto
de ansiedad, es excesiva. Cierto grado de ansiedad es necesario para ser capaces de
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realizar tareas y hacerlo con interés, y permanecera nivelado mientras sintamos que
estamos en situacion de realizarlas con éxito. La fase inicial de estrés es idéntica tanto en
las situaciones que controlamos como en las que no, pero si la situacion nos desborda, se
activara el circuito del miedo que vimos en el capitulo 2.

Los seres humanos se organizan en base a la mejor estrategia de proteccion de la que
disponen, en funcion de la edad, las experiencias pasadas y los recursos con los que
cuenta en cada momento. Esta proteccion proviene principalmente de los cuidadores en
la infancia, los amigos en la adolescencia y la pareja en la edad adulta (Crittenden et al.
2012). Si en la infancia las estrategias resultaron defectuosas y/o no se cuenta con
recursos en el momento presente, se puede procesar la informacion respecto a una
sensacion de amenaza externa o interna como algo que desborda las capacidades. El
individuo actuara para resolver la incertidumbre (y el consiguiente malestar) a corto
plazo, sin reparar en las consecuencias a largo plazo. La urgencia por resolver el
malestar provocard mucho mas malestar a medio y largo plazo. Grawe (2006) lo explica
con estas palabras:

«Queda claro que una violacion de la necesidad de control es téxica para la salud
mental. La importancia de tener el control en los pacientes con trastornos de
ansiedad es una forma evidente de hacer un esfuerzo desesperado para lograr
controlar los sintomas. Las pensamientos rumiativos en las depresiones o trastornos
ansiosos o las compulsiones en los TOC pueden ser descritos como una forma
disfuncional de tratar de controlar algo que se ha vuelto incontrolable» (pag 229).

Las estrategias de regulacion se iran modificando con la edad, a medida que se va
pasando de la infancia a la pubertad y a la edad adulta. A medida que aumentan los
recursos, también cambian las necesidades. En cada ¢época de la vida, se buscaran
mecanismos diferentes que reduzcan la ansiedad y permitan un nuevo equilibrio.

En la pubertad, con el incremento de las hormonas sexuales y los cambios anatomicos
consiguientes, también cambian las necesidades psicologicas y se produce una transicion
hacia la busqueda de personas afines y posibles parejas. Aunque en esta etapa tan
importante del desarrollo predominan las necesidades sociales y también se usan
sustancias, actividades o compafieros como mecanismos de regulacion, los cuidadores
siguen siendo necesarios para una regulacion sana. Las relaciones de amistad son
simétricas: cada uno busca ser cuidado por el otro, pero no se ven a si mismos como
cuidadores.
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Pedro, de 19 anos, viene a la consulta acompafiado de sus padres,
porque estd muy deprimido por una ruptura de pareja. Los padres
temen que se haga dafio o agreda a su exnovia, porque ya ha
tenido problemas en el pasado para gestionar su rabia y
agresividad. Al profundizar en su biografia emocional, descubro
que a los 15 afios su madre estaba todo el dia ocupada cuidando
de un hermano pequefio con una enfermedad que requeria
muchas hospitalizaciones y su padre estaba siempre de viaje
porque era comercial.

(Como aprendi6 este chico de 19 afios a sobrevivir? ;Como
superd la soledad que sinti6? La respuesta de Pedro a estas
preguntas fue la siguiente: «Me gustaba mucho el futbol y me uni
a un grupo de ultras del equipo local. Ahi sentia que formaba
parte de algo importante. Hice muchas cosas que no estuvieron
bien, como peleas y destrozos, pero me sentia acompanado.
Nadie me juzgaba y sabia que si los necesitaba siempre iban a
estar ahi».

Finalizada la adolescencia y con el comienzo de la edad adulta, las prioridades
empiezan a cambiar de nuevo: alejarse de los cuidadores, asumir mas responsabilidades
laborales y familiares, buscar pareja para formar unos vinculos firmes y crear una nueva
familia. Los adultos aprenden a regularse con una pareja o por si mismos, o continlian
usando mecanismos de regulacion externos para disminuir el malestar y la ansiedad. En
una relacion adulta madura, cada persona estara apegada pero sera también figura de
apego para el compaiero (Crittenden, 2002).

DE LAS ESTRATEGIAS DE REGULACION A LA PATOLOGIA

Estas estrategias utilizadas como manera de controlar o regular las sensaciones
internas asociadas al malestar o la ansiedad —que resultaron tutiles en algin momento
durante la infancia o la adolescencia— son conductas que inicialmente produjeron un
efecto ansiolitico o tranquilizador, y sirvieron para manejar lo que se vivid como
incontrolable. La razén de la perseverancia de estas estrategias es que han quedado
registradas como eficaces en la mente inconsciente del paciente, ya que resultaron
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tranquilizadoras en su momento. Cada vez que se activa la amigdala y se siente ansiedad,
se genera una urgencia por llevar a cabo las conductas; aunque el individuo sea
consciente de que son patoldgicas, no las puede evitar y se siente arrastrado a ellas. La
ansiedad y el malestar incitan a realizar estas conductas que alivian los sintomas y
provocan mas ansiedad a medio plazo, convirtiéndose con el tiempo en otra patologia
anadida. Es decir, lo que se usd primero como intento de solucionar el problema, se
convertird en otro problema mas a resolver.

TRASTOR
ALIMENTI

DISOCIACION

MECANISMOS
DE
REGULACION
EMOCIONAL

TRASTORNOS
DE PERSONA-
LIDAD

Figura 5.1. Las patologias que vemos en consulta en la mayoria de los casos comienzan como mecanismos
de regulacion que se usan para tener sensacion de control, pero acaban convirtiéndose en un problema mayor
que el que trataban de solucionar.

En todos nuestros pacientes encontraremos alguna estrategia para tratar de soportar el
malestar que, si bien al principio funcion6 como una solucion, a fuerza de repetirse ha
llevado a algo que se ha convertido en un trastorno afiadido.

Lola es una paciente de 24 afios, que viene a consulta aquejada de
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una fuerte ansiedad que en algiin caso la ha llevado a sufrir
ataques de panico. Los ha resuelto tomando ansioliticos que le ha
dado su madre, que los consume habitualmente. Vive sola con
ella desde que tiene uso de razdn, pues su padre las abandoné por
otra mujer cuando ella tenia tres afios y nunca ha sabido nada de
¢l. Describe a su madre como ansiosa y como una amiga mas que
una madre.

Era una nifia muy estudiosa y buena, pero a raiz de conocer
nuevos compaifieros en el instituto, empez6 a aflojar en los
estudios y a frecuentar malas compaiiias con las que fumaba
porros y tomaba alcohol con mucha frecuencia. Su madre nunca
la regand e incluso llego a encontrar droga en su cuarto y no dijo
nada al respecto. Este recuerdo le causa mucho malestar porque
le hace pensar que en realidad su madre no se preocupa lo
suficiente por ella.

Actualmente no puede trabajar ni hacer vida normal debido a su
ansiedad, lo que le provoca mucho miedo a relacionarse con los
demas. Pasa casi todo el tiempo en casa fumando droga con
algin dinero que le da su madre. Su demanda en la consulta es
ser una persona normal con una vida normal, pero se ve incapaz
por el miedo que siente a enfrentarse al mundo; no se cree capaz
mientras sufra esa ansiedad. También querria dejar de fumar
porros, pero es lo unico que le ayuda a calmarse.

En el caso de esta paciente, la marihuana actia como regulador emocional

(ansiolitico), pero se ha convertido en parte del problema mas que de la solucién. Por

otra parte, la falta de autoestima y la ansiedad le impiden enfrentarse a sus miedos y

hacer vida normal, lo cual le hace entrar en un circulo vicioso del que no puede salir.

Estas sensaciones de impotencia, poca valia y falta de esperanza en el futuro le provocan

cada vez mas miedo, lo que hace que los ataques de ansiedad sean cada vez mas

frecuentes y fuertes desembocando en ataques de panico. La percepcion de no tener el

control de sus emociones y su vida aumentan cada vez mas.

Es muy importante tener en cuenta que todos los trastornos psicolodgicos tienen un

componente organico, ya que no puede ocurrir nada en nuestra mente que no ocurra
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también, de alguna forma, en nuestro cerebro (Purves et al. 2008). Es fundamental
aclarar que, aunque la causa principal de algunos trastornos psicoldgicos es organica, en
la mayoria de las ocasiones dicho trastorno es el resultado de los mecanismos que fueron
empleados para obtener una sensacion de control. Sabemos por los estudios de
epigenética que los genes se expresan en funcidn de las de las condiciones genéticas para
las que estan programados y también por circunstancias ambientales (Yehuda, 2016). En
determinadas condiciones ambientales, los mecanismos de regulacion pueden activar la
expresion génica de proteinas que provocan determinados trastornos. En otras
condiciones, es probable que este trastorno no se hubiese producido. El debate sobre la
influencia de la genética y el ambiente en el origen de las enfermedades todavia no tiene
una respuesta clara.

Los mecanismos de regulacion, como veremos a lo largo del capitulo, son variados y
cambian en funcion del tipo de apego en la infancia. El listado de patologias que se
pueden padecer como forma de regulacion emocional para aliviar el malestar es muy
amplio, pero podemos destacar, entre otros, los trastornos alimenticios (bulimia,
anorexia u obesidad), los trastornos de personalidad (TLP, TOC), las adicciones
(dependencia emocional, alcoholismo ludopatia) o, como en el caso de Pedro, la
pertenencia a grupos violentos o sectas. El tipo de apego con el que el individuo haya
aprendido a regularse en consonancia con sus cuidadores durante la infancia marcara
muchas de las estrategias que usard posteriormente en la adolescencia y la edad adulta
(Crittenden, 2002).

Una de las paradojas de la psicologia humana es que situaciones iniciales
completamente distintas pueden generar patologias idénticas. Los mecanismos de
regulacion existen en todos los tipos de apego (incluso en el seguro solo que en este caso
son muy adaptativos). El apego evitativo suele caracterizarse por una falta de afecto y/o
proteccion. Si hay una sobreproteccion que impida la exploracion y seguridad en el nifio
se trataria de apego ansioso y si hay numerosas situaciones traumadticas no resueltas
hablariamos de apego desorganizado.

El siguiente grafico describe como, en ausencia de un apego seguro, encontramos en
la adolescencia y posteriormente en la edad adulta estrategias para lograr una sensacion
de regulacion y autocontrol. Volveremos a hablar de algunas de estas estrategias en el
capitulo 15 que trata sobre las defensas.
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DEFICIT DEL APEGO Y PATOLOGIA

’ l EXPLORACION
. APEGO

SITODO FUNCIONA
BIEN SE PRODUCE
APEGO SEGURO

SIHAY ¢ SISE
AFECTO SEGURO PERMITE
ALNINO
REGULARSE
SIFALLA SIFALLA
EL LA
l/ AFECTO REGULACION \.
APEGO APEGO
VITATIVO I ANSIOSO
EL NINO O ADOLESCENTE
BUSCA FACTORES
EXTERNOS PARA REGULARSE
TOC PERFECCIONISMO
NARCISISMO INTELECTUALIZACION
TRASTORNOS
T PARENTIFICACION
ADICCIONES AUTOLESIONES
FALLAN LAS
ESTRATEGIAS
DE CONTROL
O NO SON SUFICIENTES
ANTE EVENTOS MUY l ANTE EL FRACASO
TRAUMATICOS NO HAY DE LAS ESTRATEGIAS DE
CAPACIDAD DE SOPORTAR LA AFRONTAMIENTO
AMBIGUEDAD O LA INTENSIDAD SE PUEDE PRODUCIR
DEL TRAUMA DEPRESION
DISOCIACION |— \DESORGANIZADO /¢ | prprESION

98



Figura 5.2. Los mecanismos de regulacion pueden resultar patologicos si falla la relacion de apego con los
cuidadores. Si estos mecanismos no son suficientes, se puede generar depresion, disociacion traumatica o
trastornos de personalidad graves.

Los adultos con apego seguro (sea original o adquirido) no son conscientes de
necesitar elementos externos para regularse. Sin embargo, aquellas personas con apego
inseguro sienten que cualquier contingencia negativa puede desestabilizarles y buscan
elementos externos para poder encontrar esa seguridad que son incapaces de encontrar
dentro de si mismos. Esto es lo que conocemos cominmente como «personalidades
controladoras» (que suelen tener un apego evitativo) o «personas siempre en alerta o
ansiosas» (que suelen tener apego ansioso).

Los individuos con apego seguro (Tipo B) han aprendido a alternar entre la necesidad
de estar con los cuidadores y la posibilidad de explorar o jugar sin miedo. En Ia
adolescencia tienden a ser confiados, porque nunca han necesitado estar a la defensiva.
Si consiguen mantener la tendencia de apego seguro, sabran regularse a si mismos y
podran hacerlo con los demés de forma adecuada sin necesidad de buscar elementos
externos que compensen los déficits. Aprenden de sus errores y son capaces de
reconocerlos para poder mejorar.

Los individuos con apego inseguro evitativo (tipo A) resultan predecibles porque han
aprendido a comportarse como se esperaba de ellos. Dan mucha importancia a las formas
y a la vez ocultan, incluso a si mismos, sus verdaderas emociones. Buscan regularse bien
con actividades que exijan mucho esfuerzo fisico o mental (por ejemplo, estudiar mucho
o hacer deportes intensos como correr maratones) o con sustancias que les impidan sentir
la ansiedad (por ejemplo, drogas). Tienden a tenerlo todo bajo control y, en muchas
ocasiones, el consiguiente agotamiento les lleva a perder del todo el control y terminan
sufriendo depresiones y/o ataques de panico (Nardone, 2004).

Los individuos con apego inseguro ansioso (tipo C) omiten el aspecto cognitivo en su
relacion con los demads, porque los padres, aunque afectuosos, no tenian un
comportamiento predecible. Estas personas no tratan de controlar porque nunca han
sentido que tuvieran el control. Los sentimientos negativos de malestar son exagerados y
alternan con periodos de calma. Su objetivo es mantener un contacto emocional
constante con alguien. Su regulacion emocional es una blisqueda constante de cercania y
hacen cualquier cosa para lograrlo, desde pertenecer a grupos violentos, usar el sexo
como forma de conseguir afecto o tomar drogas para no sentirse excluido de las
relaciones sociales.
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Los individuos con un apego desorganizado han experimentado a las personas que
debian cuidarlos también como fuente de amenaza. Los patrones de regulacion pueden
ser muy patologicos, como autolesiones, abuso de drogas o relaciones de pareja muy
conflictivas. Los mecanismos de regulacion externos no son suficientes y provocan ain
mayor desregulacion, lo que crea un circulo vicioso de consecuencias impredecibles.

El principal objetivo de estas estrategias, como hemos explicado previamente, es la
evitacion de la ansiedad producida por la sensacion de falta de control. Para recuperar un
equilibrio de algun modo, el individuo puede recurrir a evitar directamente los estimulos
aversivos, que es la estrategia mas frecuente y basica, y la que compartimos con todos
los animales. El inconveniente es que a medida que los pacientes evitan algo que les da
miedo (hablar en publico, salir a la calle o pensar en algo doloroso), la amigdala refuerza
la valoracion de que esa conducta resulta peligrosa, lo que produce una mayor evitacion.

La estrategia mas bdasica consiste en evitar algo que nos da miedo fisico, puede ser un
lugar, una persona o una tarea. Pero también hay evitaciones mas complejas, como
puede ser no sentir sensaciones desagradables, evitar partes de nuestra personalidad que
no nos gustan o pensar que somos culpables o defectuosos.

Algunas de estas estrategias pueden ser:

Rumiacion / Rituales: En situaciones de ansiedad, el individuo puede realizar
determinados rituales que le tranquilizan y generar supersticiones sobre que la accion
realizada ha evitado que ocurra algo malo. De este modo, la ansiedad frente a situaciones
que provocan malestar le hard sentirse obligado a repetir el ritual, acabando por
convertirse en una patologia. Los pensamientos obsesivos pueden darse solos o
acompafiados de conductas compulsivas que traten de aliviarlos convirtiéndose en
trastornos obsesivo-compulsivos (Pinillos, 2011).

Adicciones: La evitacion mediante sustancias, juego, compras o sexo compulsivo
tienen en comun que ayudan a evitar el malestar interno; no permiten que lo que nos
hace dafio se haga consciente. Salvo casos muy extremos, no suelen aparecen hasta la
adolescencia (con la aparicion de las hormonas sexuales y el consiguiente desarrollo
madurativo). En todos los casos permiten evitar la conexion con el mundo interno que
esta muy degradado y/o vacio.

Trastornos alimenticios: La ingesta de comida o la ausencia de esta actian como
regulador de la ansiedad y el malestar, evitando el contacto con las emociones. El uso de
esta estrategia de regulacidon genera trastornos entre los que se encuentran la anorexia (no
se ingiere alimento), los atracones (se come en exceso) y la bulimia (se come en exceso
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y luego se vomita).

Disociacion: Es una estrategia biologica para evitar un dolor psicoldgico que resulta
excesivo para los recursos de los que dispone el individuo; disociarse significa evitar
toda la intensidad de la experiencia. Las estrategias disociativas se pueden dar bien en la
infancia ante situaciones de amenaza que desbordan al nifio, o bien en la edad adulta si
ocurre algun activador que recuerde algin trauma anterior o alguna situacion que
suponga una amenaza muy grave y que desborde las capacidades del individuo.

Otras estrategias para reducir la ansiedad y sentirse en control pueden llevarse a cabo
mediante patrones de personalidad que ayuden a manejar la incertidumbre en relacion
con los demas. Estos comienzan en la infancia y se consolidan en la adolescencia y edad
adulta:

Personalidad cuidadora: Desde la infancia, el nifio aprende que sus necesidades no
son importantes y se siente culpable y defectuoso por ello. Trata de este modo de adaptar
su comportamiento a lo que cree que esperan los demas. Uno de los modos de hacerlo es
mediante la parentificacion, o el cuidado de los padres o los hermanos. Esta estrategia
también tenderd a generar una parte muy enfadada que no podra expresarse por miedo a
provocar rechazo y acabara disociandose. Estas personas siempre estan pendientes de las
necesidades de los demds, anteponiéndolas a las propias, y esto puede terminar
derivando en graves trastornos de ansiedad o trastornos de personalidad.

Personalidad perfeccionista: Similar a la anterior, también es una estrategia que
debuta en la infancia. Consiste en el pensamiento magico de que «si soy perfecto, saco
buenas notas, lo hago todo bien, etc., las cosas funcionaran, mis padres me querrdn y
todo estara bien». El nifio se esfuerza mucho en ser perfecto, pero no cambia nada, con
lo que sigue intentandolo. Esta busqueda patologica de la perfeccion se convertird en un
rasgo de su personalidad, con la paradoja afiadida de que nunca estan satisfechos, lo que
les obliga a aumentar su perfeccionismo. Por otro lado, muchos pacientes con un patrén
perfeccionista tienden a procrastinar por miedo a no hacer las cosas bien, lo cual les
provoca mucha ansiedad al sentir que no son ttiles y han fracasado. Este es un rasgo que
puede formar parte de diversos trastornos de personalidad y otros.

Personalidad narcisista: El nifio desarrollard un concepto muy elevado de si mismo y
una autoestima exagerada, bien porque descubre que no puede esperar que nada del
exterior satisfaga sus necesidades de afecto y sentira que solo ¢l puede cuidar de si
mismo, o bien porque ha sido sobreprotegido y ensalzado en exceso, lo que le hace sentir
que los demds deben cuidar de ¢l y por tanto sus prioridades deben de estar siempre por
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encima de las de los demas (Millon, 2014). Esto puede derivar en un trastorno narcisista
de la personalidad.

Personalidad indolente: Se evita cualquier tipo de actividad que pueda suponer el
riesgo de un fracaso, se culpa a los demds de todo lo que no funciona sin hacer ninglin
esfuerzo en cambiarlo. Si bien puede ser una etapa natural durante la adolescencia se
convierte en patoldgica si contintia durante la edad adulta.

DISOCIACION

Dada su especial relevancia, quiero dedicar un apartado concreto a la disociacion, uno
de los mecanismos de regulacion emocional mas importantes de la psique humana del
que hablaremos a lo largo de todo el libro. Como hemos visto en el capitulo 2, nacemos
con siete sistemas bioldgicos basicos: ira, apego, miedo, busqueda, lujuria, cuidado y
panico (Panksepp y Biven, 2011). Desde el momento del nacimiento, el nifio hara lo
necesario para vincularse afectivamente a su madre y, posteriormente, al resto de
cuidadores (Schore, 2010). De una forma natural, desarrollara sistemas centrados en el
apego y sistemas centrados en la exploracion. Ambos son bdésicos para el desarrollo
emocional y madurativo normal de un nifio.

Tanto si los progenitores no cuidan del nifio (no atendiéndolo o agrediéndolo) o lo
sobreprotegen (no permitiéndole explorar o jugar, y/o inculcandole el miedo a todo), este
vera frustrado el desarrollo normal de sus sistemas biologicos.

Si ocurre algo peligroso o molesto, el nifio recurrira a los cuidadores para que le
ayuden a regularse y volver a un estado de bienestar. ;Pero qué ocurre si las mismas
personas que tienen que cuidarle son las que le hacen dafio? ;O si siente que no hay
nadie disponible para ayudarle a regularse cuando las cosas no van bien? En ese caso, se
activan dos sistemas incompatibles entre si: el sistema de apego a los progenitores y el
sistema de defensa hacia las mismas personas que debian protegerle. Estas rupturas en la
conexion emocional provocan ansiedad por separacion, miedo e ira. La mayoria de las
veces esto conlleva un proceso madurativo sano que permite que el nifio aprenda a
autorregularse en situaciones de estrés, pero en casos mas patologicos provocara
problemas en su capacidad de regularse a si mismo y en relacion con los demas.

Cuando hay abusos graves —sean fisicos, emocionales o sexuales—, el cerebro del nifio
tratard de crear estrategias de control o regulacién que permitan sobrevivir a la amenaza.
Si el miedo supera la capacidad de defensa del nifio, se producird una inmovilizacion
fisica, un estupor emocional, una activacion del nervio dorsovagal que, como vimos en
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el capitulo 2, conocemos como disociacidon traumatica (Hill, 2015). Si la amenaza
proviene de los cuidadores, el nifio experimentara una paradoja irresoluble, por un lado
tenderd a buscar la proteccion de estos y, al mismo tiempo, sentird la necesidad de
alejarse de ellos. El cerebro creard unas redes neuronales (engramas) centradas en el
apego a sus progenitores y, simultineamente, creard otras que mantendran un nivel de
alerta frente a las figuras de apego, por si se vuelve a producir una ruptura en el vinculo
de forma amenazante. Estos sentidos divididos del yo y los patrones asociados son lo
que llamamos «partes disociadas de la personalidad» (Boon et all. 2014).

Segin Van der Hart (2011):

«La teoria de la disociacion postula que en situaciones traumaticas durante el apego,
la personalidad del paciente se divide en dos o mdas subsistemas o partes
disociativas. Estas son disfuncionalmente rigidas en sus funciones y acciones,
creandose partes que estan centradas en los sistemas de accion de la vida diaria que
llamaremos parte aparentemente normal (PAN); esta parte estaria centrada en la
evitacion de los recuerdos traumaticos. Otras partes que llamaremos partes
emocionales (PE) estarian fijadas en el trauma soportando una fuerte carga
emocional» (pag. 69).

La disociacién actia como mecanismo de evitacidon de algo que excede las
capacidades de afrontamiento y resulta imposible de manejar o soportar en ese momento,
con consecuencias graves y traumaticas que pueden dafiar al individuo para siempre.

Las amenazas pueden ser variadas, como un accidente, una enfermedad del individuo
o de los cuidadores, o la muerte de algin familiar cercano. La forma de los padres de
regularse y regular al nifio sera fundamental para que el cerebro trabaje en la resolucion
del malestar y la incertidumbre. El nifio debe mantener el vinculo afectivo con los
cuidadores a toda costa, por lo que los fallos en la regulaciéon diddica se internalizaran en
su mente como faltas propias (Fosha, 2000). Es como si la mente del nifio tuviera que
decidir entre «mis padres no son perfectos» o «yo no valgo» y, en todas las ocasiones
(hasta la adolescencia), la mente del nifio asumira la segunda opcion (Knipe, 2015). Es
preferible sentir que no valgo a perder los vinculos emocionales y fisicos con los
cuidadores. Las razones biologicas de esto son obvias, el contacto fisico con los
cuidadores supone una cuestion de vida o muerte en todos los mamiferos, en los seres
humanos ademds es necesaria una relacion emocional adecuada. En los nifos la
sensacion de que los padres son defectuosos impide poder restaurar o solucionar lo que
no funciona, es decir anula toda posibilidad de control y por lo tanto la restauracion del
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vinculo del apego.

El nifio seguird jugando, yendo a la escuela, etc. (PAN), pero habra partes de su mente
que guardaran miedo de volver a sufrir la situacion traumatica (PEs) y hara todo lo
necesario para no volver a sentir el miedo. El conflicto entre acercamiento y la evitacién
a los cuidadores que no puede ser resuelto por el nifio promueve una disociacion
estructural entre partes fijadas en acciones de apego y en acciones defensivas que estan
en conflicto unas con otras.

Busch et al. (2012) refieren:

«Los pacientes traumatizados se defienden a si mismos contra todas las
implicaciones de sus experiencias traumaticas, emociones y sensaciones que no
pueden soportarse como rabia, vergiienza, culpa, abandono que provocan defensas
inconscientes para poder soportarlas y manejarlas. Una de ellas es a menudo la
disociacion, en la que los pacientes se sienten desconectados de los otros, de la
realidad y de sus propios estados emocionales...» (pag. 142).

' PARTES DISOCIATIVAS

PAN (Parte aparentemente normal)

Estin centradas en las tareas de la vida
diaria como trabajo, diversi6n o el
cuidado de los hijos.

PE (Partes emocionales)

Estan centradas en la defensa, se
relacionan con el miedo a revivir el
trauma o de estimulos que lo recuerden,

Figura 5.3. Podemos ver como hay unas partes conscientes que estan centradas en la tarea de la vida diaria
(vivir) y otras inconscientes que estan relacionadas con la defensa y la evitacion del recuerdo o
reexperimentacion del trauma (sobrevivir).
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Hill (2015) defiende que hay dos momentos importantisimos en el desarrollo de la
regulacion emocional a lo largo de la vida. El primero incluye los cuatro primeros afios
de vida, cuando se depende totalmente de los cuidadores, y el segundo comienza con la
aparicion del lenguaje, con lo que se conoce como mentalizacion (Fonagy y Luyten,
2014). La mentalizacion consiste en la capacidad de autorregulacion del nifio y la
capacidad de relacionarse con los demas e incluso poder regularlos a través de sus
acciones.

La mentalizacion y, por tanto, la capacidad de regularse a uno mismo y mantenerse en
sintonia o sabiendo poner limites a los demds va a depender de los aprendizajes que
hayamos hecho en el pasado. Es decir nuestra capacidad de enfrentarnos a nuevas
situaciones en el presente y en el futuro va a depender de lo que hayamos vivido en el
pasado. Esto quedard grabado en las redes neuronales como aprendizajes codificados en
diferentes tipos de memoria.

TIPOS DE MEMORIA

Segun la ley de Hebbs, cuanto mas se disparen dos neuronas juntas, mas probabilidad
tendran de volver a conectarse en el futuro. Esto quiere decir que cuanto mas repitamos
algo, mas probabilidad habrd en un futuro de que se produzca de forma automatica sin
que medie ninguna intencion (Siegel, 2010). Es un proceso claro de economia
energética, que permite a nuestro cerebro ahorrar recursos que serian usados de un modo
mas eficiente.

Nuestro cerebro va a guardar memoria de nuestras acciones, sensaciones y emociones.
Unos recuerdos son conscientes y podemos acceder a ellos de forma voluntaria, y otros
son inconscientes y no podemos recordarlos a voluntad. El recuerdo surgird cuando
algtin estimulo haga evocar las sensaciones, imagenes y emociones ligadas al mismo.

Siguiendo el modelo DMM que vimos en el capitulo 3 (Crittenden, 2015), existen
siete tipos de representaciones disposicionales que son las que manejan las expectativas
intra e interpersonales de los individuos:

Memoria preconsciente o implicita: Esta es no verbal, no simbdlica e inconsciente.
Su contenido estd formado por respuestas emocionales, conductas y habilidades.
(Wallin, 2015). No se puede recordar a voluntad, aunque puede surgir si algo recuerda al
estimulo emocional que lo generd. A diario durante las consultas de terapia, mis
pacientes recuerdan cosas que habian olvidado, relacionadas con el malestar que les hace
buscar ayuda.
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Puede ser a su vez de tres tipos:

Procedimental: Esta relacionado con los procedimientos con el «saber como» hacer
algo. Es, por tanto, el tipo de aprendizaje y memoria sobre coémo se hacen las cosas que
solemos hacer habitualmente, sin pensar en como hacerlas. Su expresion es, en gran
medida, automatica y dificil de verbalizar.

Somatica: El cuerpo guarda memoria de los eventos emocionales (Van der Kolk,
2014; Damasio, 2011) para poder usar la sensacidon asociada a ese recuerdo como forma
de alerta, como atajo para no tener que volver a revisar conscientemente si algo es
inofensivo o peligroso. Por ejemplo, sentir dolor en la barriga cuando siento vergiienza.

Perceptiva: Se refiere a cuando recordamos algo debido a algin activador emocional
que recuerde a la situacion original. Puede ser una imagen, un olor o un recuerdo que
aflore en el trabajo terapéutico.

Memoria consciente, verbal o explicita: Es la que conocemos comtinmente como
memoria, se refiere a lo relativo al «saber que». Esta relacionada con lo que podemos
recordar a voluntad, se almacena en forma de imdgenes o lenguaje, y podemos
expresarla con palabras. Son los recuerdos que el paciente va a poder explicarnos en la
terapia cuando le pedimos que narre su historia personal o algiin acontecimiento en
concreto. Como vimos en el capitulo 2, el hipocampo codifica la informacion para
almacenarla en las areas corticales y poder convertirla en una memoria accesible sin
emociones extremas asociadas. Se divide a su vez en varios subtipos:

Habla corporal somdtica: Es cuando podemos verbalizar la sensacion que sentimos
en nuestro cuerpo. Es la explicacion personal e interpretativa de lo que se siente en el
cuerpo (p.ej., me duele el brazo o estoy emocionado).

Memoria semdntica: Estéa relacionada con conocimientos conceptuales que no tienen
relacidon con experiencias personales concretas (p.ej., las capitales de Europa o las tablas
de multiplicar). También se usa para hacer el mundo mas predecible, por ejemplo si soy
bueno me querran.

Episodica: Es la memoria relacionada con sucesos autobiograficos, lugares,
emociones asociadas y demas conocimientos contextuales que pueden evocarse de forma
voluntaria (p.ej., recordar un viaje de estudios en la adolescencia).

Representaciones disposicionales o0 memoria de trabajo: Estas son conscientes,
verbales e integrativas. Integran memoria preconsciente y consciente. Estan relacionadas
con la planificacion de actividades futuras y el logro de objetivos. Ayudan a comprender
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textos escritos o a recordar cosas del pasado a voluntad para planificar la mejor accion de
cara al futuro. Es el tipo de memoria que se trabaja en la consulta cuando se recuerda un
trauma y se le otorga un significado nuevo a algo que qued6 almacenado de forma
emocional y traumatica.

La integracion reflexiva contrasta y compara todas las representaciones o memorias
para decidir cudl es la que mejor encaja en la situacion actual. Si algunas
representaciones entran en conflicto, no se podra hacer la integracion reflexiva.
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Figura 5.4. Existen diferentes tipos de memoria, en funcién del tipo de almacenamiento. La memoria

inconsciente es aquella a la que no tenemos acceso voluntario; la consciente es aquella que podemos evocar a
voluntad, y la memoria integrativa es el resultado del trabajo en comtn de ambas.

Las representaciones inconscientes funcionan medio segundo mas rapidas que las
conscientes (Cozolino, 2015), lo cual hace que sean muy eficaces pero pueden dar lugar
a errores. Los nifios nacen solo con capacidad para realizar aprendizajes inconscientes €
iran creando representaciones mas complejas a medida que vayan creciendo hasta poder
tener memoria explicita en la infancia (alrededor de los 4 afios) y poder integrar la
informacion de forma mas adecuada a medida que las areas cerebrales se vayan
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desarrollando. Un adulto posee siete tipos de memorias diferentes y un nifio solo tres;
por tanto, cada vez que el adulto interactie con un bebé, este tendra que transformar la

informacion para poder adaptarla a sus capacidades cognitivas y emocionales
(Crittenden, 2015).

La integracion reflexiva solo se alcanza en la infancia cuando existe un desarrollo
cerebral que permita una madurez cognitiva. En adolescentes y adultos se produce
cuando hay un equilibrio entre la memoria explicita y la implicita. Si la situacion
emocional desborda las capacidades de procesamiento de la informacion y reflexion,
tampoco podré darse una memoria de trabajo adecuada. Para poder adquirir un equilibrio
entre los diferentes tipos de memoria, ha debido existir en la infancia una regulacion
emocional con los cuidadores adecuados. Si no hay adultos capaces de regular al nifio,
este no sera capaz de aprender a autorregularse y no podra usar de forma eficaz su
memoria de trabajo.

Los modelos de memoria implicita, regulan la conducta preconsciente de cada dia a lo
largo de toda la vida; por ejemplo, no pensamos en como tenemos que andar o ponernos
la ropa cuando nos levantamos. Actuamos de forma automadtica y, si no se produce el
efecto esperado, entonces recurriremos a la memoria de trabajo para actuar
conscientemente de una manera diferente mas sofisticada que provoque un aprendizaje

nucvo.

(Pero qué ocurre cuando la situacion tiene una carga emocional muy elevada?
Entonces no podremos procesar lo que ocurre con nuestra parte consciente y se activaran
recuerdos de la memoria implicita asociados a miedo, indefensién o agresion. No
podremos actuar usando la memoria de trabajo, puesto que estaremos prisioneros de las
emociones, las cuales nos impediran evaluar los pros y contras de las diferentes
posibilidades de actuacion.

La memoria implicita también incluye los modelos o esquemas de personalidad de la
edad adulta (Young, 2013) que aprendimos en la infancia para saber como
comportarnos. En las relaciones de pareja que tengamos como adultos, tenderemos a
reproducir los modelos internos que aprendimos en la infancia, ya que estaran
codificados en forma de memoria implicita (Marrone, 2000).

Al mismo tiempo que almacenamos de forma inconsciente los miedos o las cosas
agradables, guardamos también memoria de los mecanismos de regulacion que hemos
utilizado en el pasado para lograr una homeostasis. A base de repetirse, se convertiran en
automaticos e involuntarios, e incluso en muchos casos en algo que haremos en contra
de nuestra voluntad. Si algo result6 util o beneficioso en el pasado, queda almacenado en
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nuestra memoria implicita (probablemente ligado a un incremento en los niveles de
dopamina) y, ante un estimulo similar, lo repetiremos, aunque en la actualidad resulte
inconveniente o patoldgico. Veamos un ejemplo practico de una paciente:

Eva es una mujer de 25 afios que acude a consulta por un
problema de obesidad moérbida. Aunque ha intentado muchas
dietas, no consigue perder peso porque no puede dejar de darse
atracones con los que pierde todo lo ganado. Cuando se le
pregunta por su infancia, comenta que fue criada por su abuela,
porque sus padres estaban siempre trabajando. Esta siempre
estaba cocinando y le insistia mucho en que comiera. Todavia
recuerda con placer cuando se comia todo el plato y su abuela,
muy contenta, le preguntaba si queria mas. Ante la pregunta de si
no cree que puede estar utilizando la comida como forma de
anular la ansiedad, ya que los momentos mas felices de su vida
fueron cuando estaba con su abuela y esta le insistia a cada
momento a que comiera. La paciente dice que nunca lo habia
visto asi, pero que no puede evitar comer cada vez que se pone
nerviosa.

En el caso de Eva la comida actia como estabilizador del 4nimo, ya que aprendio de
pequetia que comiendo daba satisfaccion a su abuela y se sentia mejor al hacerlo. Su
inconsciente ha asociado la comida con satisfaccion, placer y tranquilidad, y cada vez
que algo la afecta, come de forma compulsiva por encima del limite de saciedad.

Los individuos con un apego seguro tienen bien integrados los tres sistemas de
memoria y, por lo tanto, actiian de una forma coherente en funcion de las circunstancias.
Pero las personas con un apego inseguro no pueden hacer esto con facilidad y gastan
mucha energia revisando los procesos, temen no hacer lo que es mas adecuado o
simplemente les asusta lo que pueda pasar si actian de una forma determinada
(Crittenden 2002).

En las entrevistas iniciales, los pacientes acuden a la consulta con narraciones
recogidas en su memoria episddica: nos hablan de recuerdos, experiencias, creencias,
etc. Como terapeutas, tenemos que encontrar los mecanismos inconscientes subyacentes
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que pertenecen a la memoria implicita. En mi experiencia, la inmensa mayoria de los
problemas que traen los pacientes a consulta estan generados por procesos automaticos
que no son capaces de modificar por si mismos. Como me gusta explicarles, es una lucha
entre su consciente y su inconsciente.

Por diferentes motivos, todos hemos debido reprimir, disociar o simplemente olvidar
eventos de nuestro pasado que, por la biologia de nuestro cerebro, no dejan de influir en
las respuestas que damos ante diferentes estimulos en la actualidad. Integrar estas
memorias implicitas en la narrativa de nuestra vida, una vez que se hacen conscientes,
nos permite usarlas o rechazarlas a voluntad. Para lograr esto, debemos ayudar a los
pacientes a conocer su propia historia e integrar los recuerdos explicitos con los
implicitos, en lo que algunos autores llaman mentalizacion (Fonagy, 2014). Siegel
(2011) escribe:

«... mientras que estos modelos mentales implicitos existen en todos nosotros
podemos liberarnos del poderoso e insidioso modo en que alteran nuestra
percepcion del aqui-ahora en nuestras sensaciones y nuestras creencias. Viendo
profunda y claramente en nuestro mundo interno de una forma que promueva la
integracion de la memoria. Cuando esto se logra las piezas separadas de la memoria
implicita quedan unidas en un mundo mas complejo, flexible y adaptativo en la
forma de la memoria explicita...» (pag. 197).

MENTALIZACION

Como padre de dos hijas no puedo dejar de pensar muy a menudo cémo sera la
imagen que tendran de mi mis hijas en el futuro, si se habrdn sentido cuidadas y
queridas, al mismo tiempo que bien educadas. La relacion con mis hijas va a mas alla de
lo intelectual y conecta directamente con mi yo personal. Sin duda he influido mucho en
lo que mis hijas son hoy dia y en lo que seran, pero no es menos cierto que ellas también
han conformado mucho de lo que yo soy.

El proceso terapéutico se basa en dos grandes aspectos: uno es la relacion de apego
(alianza terapéutica) que se establece entre el paciente y el terapeuta; el otro es la
capacidad de mentalizacion de ambos para poder lograr un equilibrio mental y fisico que
traiga salud al paciente. La mentalizacion es la funcion reflexiva que permite
observarnos a nosotros y a los demas con sus estados mentales, que incluyen deseos,
objetivos, valores o actitudes (Fonagy y Luyten, 2014). Cuando nace, el bebé depende
completamente de sus cuidadores y van a ser ellos el espejo en el que va a mirarse para
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posteriormente verse a si mismo. La imagen que vea reflejada en sus cuidadores serd la
que internalice como su verdadero yo.

Si los padres son capaces de mentalizar, esto es, de regularse emocionalmente a si
mismos y de hacerlo con los demas, el nifio tendra una base segura desde la que explorar
el mundo y un refugio seguro al que regresar cuando haya incertidumbre. Como hemos
visto a lo largo del capitulo, si esto no ocurre, el nifio tendra que buscar estrategias de
regulacion diferentes para poder sentir que tiene capacidad de controlar su entorno (Hart,
2011). La mentalizacion tiene lugar en las relaciones paterno-filiales, en la escuela, en
las amistades o en las relaciones de pareja.

José es un profesor de Secundaria de 34 afios que viene a
consulta por una depresion que le deja agotado y sin energia.
Siempre ha sido una persona muy deportista y esta astenia le
molesta doblemente. Su pareja viene con €l y se ve desde el
primer momento que hay una gran complicidad entre ellos. Le
pido a ella que espere en la sala de espera y me quedo a solas con
¢l. Cuando le pregunto sobre su pasado, lo primero que me dice
es que a los psicologos nos encanta hablar de la infancia y que la
suya fue un desastre con un padre alcoholico y una madre
agotada con fibromialgia.

T: (Qué tal tu relacion de pareja?

C: Eso es lo mejor que me ha pasado en la vida, desde que nos
CONocimos y nos enamoramos Somos un apoyo mutuo el uno para
el otro Los dos tenemos familias muy complicadas y no podemos
contar con ellos. Cuando estoy a su lado, me siento
completamente seguro. Tenemos nuestras diferencias, por
supuesto, pero s¢ que de alguna manera las superaremos.

T: A los psicologos nos gusta decir que con ella te sientes visto,
que puede leer dentro de ti.

C: Es exactamente eso.

Dentro de las diferentes partes de nuestra personalidad, Fonagy (Lorenzini & Fonagy,
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2013) describio inicialmente un yo reflexivo u observador interno de la vida mental. Sin
este observador no somos capaces de diferenciar las experiencias subjetivas de las
realidades objetivas. Cuando hay una inundacion de emociones que nos impiden razonar
o pensar con claridad, no se pueden evaluar las diferencias entre sentimientos y hechos
(Allen, 2013). El apego y la mentalizacion son dos conceptos que van totalmente unidos,
ya que los padres capaces de regularse emocionalmente ayudan a sus hijos a hacerlo.
Cuanto mas seguro haya sido el apego, mayor capacidad de mentalizacion
encontraremos en los nifios, tanto en su infancia como a lo largo de toda su vida.

La capacidad de mentalizacion en la adolescencia y la edad adulta se basan en los
sistemas de regulacion del afecto que tuvimos en la infancia. En los trastornos que
trabajamos en este libro subyacen como hemos visto experiencias y aprendizajes que han
tenido una carga emocional muy fuerte desde los primeros afos de vida y que han
provocado una necesidad de alerta constante y, consecuentemente, de estrategias de
regulacidon para poder mantener una estabilidad emocional. En muchos casos estas se
convierten en la patologia.

Como podemos ver en la siguiente figura, los padres se relacionan de forma diferente
con sus hijos en funcion de su propio tipo de apego. Los padres, al servir como un espejo
donde se refleja el nifio, generan unas variables psicologicas diferentes en el nifio en
funcion de como se vea reflejado en las mentes de los padres.
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Figura 5.5. Diferencia de los padres en relacion con los hijos segin tengan un apego seguro o inseguro.

Hay cuatro variables que son fundamentales a la hora de describir los procesos de
mentalizacion (Fonagy y Luyten, 2014):

Automatico-voluntario: En la primera parte de este capitulo hemos visto como los
seres humanos, ante situaciones de alerta, crean estrategias de regulacion para soportar la
incertidumbre. Estas pueden ser adaptativas o volverse rigidas y patoldgicas. En estos
casos, se convierten en patrones automaticos. Los individuos con alta capacidad de
mentalizacion pueden aumentar su repertorio de conductas y emociones para actuar de
forma flexible y voluntaria frente a diferentes circunstancias.

Enfocado interna-externamente: Los individuos con una alta capacidad de
mentalizaciéon pueden reconocer los estados emocionales internos tanto de si mismos
como de los demas. Las personas con una alta mentalizaciéon son capaces de no
desbordarse por estados internos negativos y no ser siempre suspicaces o miedosos
frente a las reacciones de los demas.

Orientado a uno mismo-orientado a otros: Las personas que han sentido culpa y
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vergiienza en la infancia encuentran que sus relaciones con los demdas pueden resultar
muy dolorosas y crean estrategias para protegerse del malestar. La estrategia mas comun
es cuidar de los demas (cuidador) o cuidar solo de uno mismo (narcisista). Veremos esto
con mucho mas detalle en el proximo capitulo. Por ejemplo, la persona intuye que no
merece ser amada por si misma y necesita hacer cosas por los demds para ser aceptado o,
en el otro extremo, no espera nada de nadie y considera que todo el mundo debe cuidarlo
(narcisista).

Cognitivo-afectivo: Los padres, en funcion de su propia mentalizacion, influirdn en
sus hijos. Tal y como vimos en el Ultimo capitulo, en funcion de sus aprendizajes
tenderan a dar mas importancia a los valores cognitivos o a los afectivos. Ser capaces de
variar de un enfoque mas racional a otro mas emocional y viceversa en funcion de las
circunstancias es muy importante para lograr una regulacion emocional, tanto interna
como en relacion a los demas.

Como veremos con mas detalle en la segunda parte del libro, nuestro objetivo en la
terapia sera ayudar a los pacientes a aprender a «mentalizar», ensefiarles a hacer aquello
que no pudieron aprender en los primeros afios de vida. Como figuras de apego
transitorias, los terapeutas debemos darles el espacio y la confianza para que puedan
conocerse, ayudandoles a entender sus problemas y dadndoles las herramientas para
lograrlo. Con la mentalizacion, flexibilizamos los patrones que se han vuelto rigidos y
patologicos, y los transformamos en adaptativos y flexibles. Mentalizacién es
flexibilidad; lo opuesto a las estrategias de control que son rigidas y automaticas.

Recordar algo es crear un recuerdo nuevo y la presencia de un terapeuta que genera
confianza puede ayudar a reprogramar el valor emocional de lo que ocurrio. Los hechos
no pueden cambiarse, pero si la valencia emocional asociada a ellos. Esto permite
flexibilizar los patrones de respuesta en el presente ante situaciones que recuerden a
hechos del pasado.

Gran parte de lo que ocurri6 en los primeros afios de vida permanece en la memoria
implicita (inconsciente) de forma procedimental y egosinténica. Como veremos en
detalle, las inmersiones de los clientes en las sensaciones del pasado en presencia del
terapeuta permiten revivir lo que ocurrio, integrandolo en la memoria explicita. Para
poder mentalizar debemos trabajar con los recuerdos tanto implicitos como explicitos;
integrandolos podemos utilizar la memoria de trabajo. Solo los seres humanos tienen la
capacidad de «mentalizaciony.

Una vez que los pacientes se sienten seguros con nosotros, como terapeutas y
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personas, sus patrones de conducta se iran haciendo mas flexibles y podran acceder a sus
recuerdos sin miedo, de una forma integrada (cognitiva y emocionalmente); no habra
necesidad de seguir reprimiéndolos o disociandolos. Esto les permitird utilizar recursos
mas sofisticados para resolver situaciones del presente. Paradojicamente, devolvemos a
los pacientes una sensacion de control sobre cosas que antes sentian como incontrolables
y que, por lo tanto, ya no necesitan controlar.

CONCLUSIONES

En los primeros afios de vida, el nifio explora el mundo utilizando como base segura a
los cuidadores. Si estos no estan disponibles de una forma adecuada, el nifio buscara
distintos elementos que le sirvan como base y refugio seguro para autorregularse.

Si el nifio siente a los padres poco previsibles y/o poco afectuosos, creard estrategias
de control para regularse y evitar la incertidumbre y el malestar. Las estrategias de
regulacion pueden ser de muchos tipos, entre las que encontramos evitacion,
perfeccionismo, abuso de sustancias o trastornos alimenticios. Algunas pueden aparecer
en la infancia, aunque lo més frecuente es que lo hagan durante la adolescencia o incluso
en la edad adulta, ante un evento traumatico que puede desbordar las estrategias de
control. A menudo, los mecanismos de regulacidon emocional utilizados como
instrumentos para manejar la incertidumbre o el malestar se acaban convirtiendo en otro
problema.

Hay diferentes tipos de memoria donde se almacenan los aprendizajes, que pueden dar
lugar a patrones de conducta y emocionales que permanecen de forma rigida al estar
muy consolidados en la memoria implicita 0 emocional. Con la ayuda del terapeuta, la
mentalizacion permite a los pacientes conocer estos patrones inconscientes para empezar
a cambiarlos por otros que resulten mas adaptativos. El conocerse y reprogramar esas
experiencias emocionales permitira manejarlas y valorar cudl es la respuesta mas
adecuada.

La mentalizacion ayuda a conocer por qué se gestaron estas memorias, y ademas
permite modificarlas, flexibilizar las respuestas de afrontamiento y recolocar la base
segura dentro del paciente. Esto le ayuda a autorregularse y responder de forma
voluntaria y no automadtica ante eventos que le provocan miedo o ansiedad. Mentalizar es
ayudar a integrar las experiencias en la memoria narrativa y reconocer los recuerdos
implicitos, ayudando a los pacientes a autorregularse y regularse en sintonia con los
demas.
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El modelo PARCUVE
6

Todas las familias son iguales en sus alegrias, pero cada una es diferente en su
desgracia.

Lev Tolstoi

Cuando Bolwby empezd a desarrollar sus teorias sobre el apego en los nifios en
relacidn a sus cuidadores, lo hizo influenciado por estudios de etologia que sefialaban la
importancia del cuidador en el comportamiento de la descendencia. Experimentos como
los de Harlow —que investigaba la conducta de los monos cuando eran criados sin sus
madres— o los estudios sobre el printing de Lorenz influyeron mucho en Bolwby, que
empez6 a preguntarse si el ser humano no compartiria mucha de su psicologia con otros
animales, dado que ya comparte gran parte de su fisiologia (Karen, 1998). Quizas fue
eso lo que me enamord a primera vista de la teoria del apego, el modo en que mezclaba
de forma extremadamente elegante la psicologia y la biologia del sistema nervioso.

A diferencia de los reptiles, la relacion de las crias de los mamiferos y las aves con sus
cuidadores es vital durante las primeras etapas de la vida, es una cuestion de vida o
muerte. Esta relacion no va a ser solo de cuidado y alimentacidn, sino que también
implicard ciertos aprendizajes que seran necesarios en etapas posteriores, como la
reproduccion. Se ha observado que aquellos primates que crecen sin contacto con su
madre, tienen posteriormente muchos problemas en la edad adulta para poder vincularse
con su progenie y darle los cuidados necesarios (Hart, 2011).

(Qué puede ocurrirle a un cachorro de cualquier mamifero o a un bebé si no hay
ningun cuidador que pueda atenderle o cuidarle? En condiciones naturales estaria
condenado a una muerte segura. Hay multiples estudios que demuestran que el contacto
fisico y los cuidados de la madre ayudan al desarrollo cerebral sano de las crias.

En el capitulo 2 vimos que existe un circuito cerebral relacionado con el cuidado de la
progenie en los padres y el del panico/separacidén que se activa en los cachorros cuando
este cuidado no estd disponible (Panksepp, 2004, 2009). Cuando esto ocurre se busca la
compafiia de otros individuos que ayuden a proporcionar una sensacion de seguridad. Si
esto no es posible, se produce una activacion del modo lucha/huida, si la amenaza es
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excesiva, del parasimpatico, con la consiguiente disociacion.

Este circuito esta construido filogenéticamente sobre otro mas primitivo que es el del
miedo y el dolor que compartimos con el resto de los vertebrados. Los términos pueden
llevar a confusion, pero estos dos circuitos cerebrales implican areas anatomicas y
fisiologicas distintas (Panksepp, 2004, 2009; Panksepp y Biven, 2012). El circuito del
panico/separacion esta relacionado con la falta de opiaceos en el cerebro. Mientras que
las benzodiacepinas son muy eficaces para desactivar el miedo pero no funcionan para
calmar el panico, con los opiaceos ocurre lo contrario: no funcionan bien para reducir el
miedo, pero son muy eficaces para disminuir la ansiedad por separacion.

Pénico es lo que siente un cachorro cuando percibe a su cuidador como inaccesible y
el miedo es la emocidn ante un estimulo concreto o imaginario que puede suponer un
peligro. Es decir, se puede tener miedo y no sentir panico/separacion, pero no puede
ocurrir al contrario. Se sabe también que los circuitos cerebrales del miedo y la ansiedad
estan intimamente relacionados con el dolor y la rabia. Tanto es asi que se cree que se
activan e inhiben mutuamente (Panksepp y Biven, 2012; Hart, 2012). Por tanto, cada vez
que haya una ruptura en la relacion de apego, se activarian simultaneamente los circuitos
del miedo, del dolor y de la rabia.

Como vemos graficamente en la figura 6.1, las emociones estan relacionadas entre si.
La activacion del circuito/separacion conlleva la aparicion del miedo y la consiguiente
ansiedad, y simultdneamente provoca rabia en una cascada de acontecimientos
biologicos e inconscientes, independientes de la voluntad de la persona.
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Panico
Pérdida del
apego

Miedo
Ansiedad

Figura 6.1. Podemos ver como diferentes emociones que implican diferentes circuitos cerebrales crean
procesos en cascada que afectan al cerebro y consiguientemente a las emociones y a las conductas.

En el capitulo 2, vimos en detalle como funciona todo lo relacionado con el
panico/separacion. En este capitulo voy a desarrollar qué efectos tiene su activacion en
diferentes emociones de la psicologia humana como son el miedo y la ansiedad, la ira, la
culpa y la vergiienza.

EL MIEDO

El miedo es una emocion basica en todos los seres vivos, y fundamental para la
supervivencia, que se activa cuando el cerebro percibe que hay una situacion que ponga
en peligro la integridad fisica. En humanos, la ausencia (fisica o emocional) de las
figuras de apego provoca una sensacion de miedo por la desproteccion que conlleva.

«Encontramos indicadores para una clara asociacion entre ansiedad de separacion y
problemas futuros de ansiedad y ataques de panico. Estos resultados apoyan una
conceptualizacion de la psicopatologia del desarrollo de los trastornos de ansiedad...
Los nifios que sufren de un trastorno de ansiedad por separacion podrian estar faltos
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desde pequefios, de habilidades que les ayuden a tolerar ansiedad y emociones
fuertes, que seran muy importantes para un desarrollo sano» (pag. 1, Panksepp,
2009).

Todos hemos sentido miedo en algiin momento y lo que va a hacer que la situacion
resulte traumatica o no es la valoracion subjetiva del riesgo, es decir, la sensacion de
control. En la infancia carecemos de esa sensacion de control, que se ird adquiriendo en
las relaciones con los adultos. No obstante, si no se reciben los cuidados necesarios por
parte de los cuidadores, bien por negligencia o por maltrato, se ponen en marcha
mecanismos de alerta que activan simultdneamente los circuitos del miedo y la ira. El
cerebro guarda memoria de estas rupturas en el apego como eventos peligrosos y muy
dolorosos. Estos recuerdos quedan disociados y almacenados de forma traumatica en lo
que llamamos memoria inconsciente o implicita (Ginot, 2015).

El nifio queda prisionero de un sindrome de Estocolmo afectivo, ya que al no tener
recursos emocionales y cognitivos para poder mentalizar lo ocurrido, es incapaz de
estructurar sus mapas de experiencias y significados cognitivos y afectivos (Lopez,
2008). El nifio intenta evitar volver a sentir las sensaciones de miedo y modifica sus
conductas y emociones en busca de un equilibrio. Para ello, cambia su forma de
relacionarse con los cuidadores (cambios en el tipo de apego) y, si el miedo ha sido muy
intenso, se produce una disociacioén traumatica a nivel cerebral y corporal.

El miedo es una experiencia desagradable y dolorosa que tiene la mision de proteger la
integridad fisica y mental de los individuos. Estas experiencias provocan cambios a tres
niveles (ver figura 6.2):
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Figura 6.2. El miedo provoca cambios en la memoria implicita para evitar que la situacion pueda repetirse, o
estar preparados si vuelve a darse. Estos cambios se daran a nivel somatico, emocional y cognitivo.

Nivel somatico: En una situacion de miedo, el cuerpo cambia su fisiologia para
enfrentarse al peligro; esto incluye tension muscular, taquicardia, hipertension, etc.
(Salposky, 2008). Ademas, guarda memoria somatica de lo ocurrido para poder estar
mas alerta en el futuro (Damasio, 2011; Scaer, 2014) y, en casos extremos, se produce
una disociacion somadtica (Niyenhuis, 2000). En cualquier caso, el individuo siente
ansiedad de forma circunstancial si la situacion vuelve a darse o recurrente si el miedo se
hace permanente.

Nivel emocional: La activacion de los circuitos relacionados con la alerta afecta a las
emociones y se producen cambios en su intensidad y el modo de manejarlas.

Nivel cognitivo: Cuando hay una experiencia siempre existe un aprendizaje; cuanto
mayor sea la intensidad del estimulo mas grabado quedara en la memoria implicita. El
ser humano es el Gnico animal que es capaz de recordar a voluntad cosas del pasado y
poder prever lo que ocurrird en el futuro. Cuando hacemos esto de forma negativa puede
tomar dos formas distintas:

Ansiedad anticipatoria: Esta ocurre cuando nuestra mente se va al futuro para
planificar posibles situaciones de alerta que todavia no han ocurrido y que puede que no
ocurran nunca.
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Culpa: Esta sucede cuando la mente revisa, repasa o no puede dejar de recordar algo
que ocurri6 en el pasado. Su funcion es aprender de algo doloroso para no repetir errores
que ya se han cometido.

La unica forma de manejar las amenazas en los primeros afios de vida es a través del
vinculo con las figuras de apego. Si estas no son capaces de proveer seguridad, se
convierten en el origen del miedo; el cerebro y el cuerpo guardan memoria del dolor
asociado a la experiencia y este aprendizaje queda grabado en la mente inconsciente.
Con el paso de los afios, se iran desarrollando més recursos para afrontar los riesgos y las
amenazas, pero estos van a ser también distintos. Como vimos en el capitulo anterior, los
mecanismos de regulacion para tolerar el dolor y la ansiedad van a ir modificandose y, si
resultan utiles en algin momento, seran utilizados cada vez con mas frecuencia
(Crittenden, 2015).

Antonio tiene 37 afios y busca hipnosis por su imposibilidad de
hablar en publico. Tiene un trabajo que le exige explicar a los
compafieros algunos aspectos relativos a como realizar su trabajo
y esto le provoca un malestar enorme. La situacion ha ido a peor
en los ultimos meses, ya que siente que cada vez le da mas miedo
hablar y ser observado. Proximamente va a tener que presentar
unos resultados frente a mucha gente en una convencién y ya
piensa en dejar el trabajo como forma de evitar seguir sufriendo.

T: Antonio, vamos a trabajar haciendo una regresion al pasado,
buscando situaciones de entonces que puedan tener relacion con
lo que estds viviendo ahora. ;Puedes recordar algin momento o
situacion de tu infancia en el que sentiste sensaciones parecidas a
las que tienes ahora?

C: Me viene a la memoria una obra de teatro que hice en el
colegio por Navidad. Teniamos que hacer un belén viviente y yo
tenia un pequefio papel en el que explicaba la llegada de los
Reyes Magos. Mi madre y yo lo habiamos practicado en casa
muchas veces porque me daba miedo no hacerlo bien. Cuando
me vi delante de los padres del cole me quede en blanco, no
podia hablar. Recuerdo a mi madre recitdindome el texto debajo
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del escenario, pero yo la veia y sentia tal vergiienza que me
costaba alin mas recordar ni una palabra. Te estoy contando esto
y me esta doliendo mucho la garganta.

En ese momento, Antonio se echo a llorar como un nifo.

El tipo de apego que se generd en la infancia va a ser determinante en las estrategias
que se usen a lo largo de la vida para enfrentarse a los retos. Como puede verse en la
figura 6.3, el miedo es el principal responsable del tipo de apego en la infancia y la edad
adulta, que estard determinado por la estrategia de regulacion que sobresalga para
autorregularse. Ninguna es mejor que otra; son diferentes. Las estrategias de
afrontamiento varian de una persona a otra en funcion de la capacidad de mentalizacion
y el tipo de apego predominante en la infancia.

Predominio de las areas corticales (Tipo A). Estos individuos sienten ansiedad
cuando no pueden controlar su entorno o sus sensaciones, y se produce entonces una
actividad mayor de la rama parasimpatica del SNA. Tienden a evitar la cercania
emocional con otras personas y apenas sienten las emociones ni su cuerpo.

Predominio de las areas subcorticales (Tipo C): Estos individuos tratan de regularse
buscando conexidén emocional con otras personas y sienten malestar cuando se produce
dicha conexidén. Sienten emociones constantemente y estdn motivados por sus
sensaciones. Se produce una actividad mayor de la rama simpética del SNA.

No predomina ningun area (Tipo D): Estos individuos tratan de regularse de forma
simultanea en los dos aspectos anteriores. Alternan la cercania y el alejamiento, sin que
se alivie el malestar. El miedo y la ansiedad son constantes. Son incapaces de mentalizar
consigo mismos o con los demas. Se puede producir una activacion de la rama simpatica
y después un colapso del sistema debido a la activacion de la rama dorsovagal del
parasimpatico.

Regulacion optima entre la cognicion y el afecto (Tipo B): Estos individuos tienen
un apego seguro (original o adquirido). Son reflexivos, flexibles en las respuestas y
actuan de forma adaptativa. Hay un equilibrio entre la activacion y la relajacion.
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Figura 6.3. El miedo en la infancia en relacion a los progenitores produce en el nifio un modo de regulacion
diferente en funcion de sus caracteristicas personales y las del cuidador. El resultado seran diferentes tipos de
apego que condicionaran la forma de enfrentarse al estrés en la edad adulta.

Como expliqué en el capitulo 4, los modelos internos de trabajo difieren en funcion de
la figura con la que nos relacionemos. Cuando el individuo cuenta con personas que le
producen seguridad y confort, este aprendizaje sano permitira tener seguridad a la hora
de enfrentarse a retos y amenazas; sera un antidoto del miedo. A esto se le denomina
«resilienciay.

A mayor intensidad de las amenazas en la infancia y menor disponibilidad de recursos,
mas miedo habrd a cometer errores y, por tanto, mayores seran las distorsiones de la
informacion (por ejemplo, no valorar el peligro), lo cual provoca que los patrones de
respuesta se vayan volviendo cada vez mas rigidos e instintivos. La probabilidad de dar
una respuesta equivocada ira en aumento. Esto puede llevar también a sobreidentificar el
peligro, lo que genera alarma ante estimulos inocuos. No se podra evaluar correctamente
el peligro ni las estrategias para afrontarlo.

Por el contrario, cuanto mayor sea la resiliencia, menor sera el miedo a enfrentarse a
retos y mayor sera la capacidad de mentalizacion y regulacion emocional. Una persona
equilibrada cuenta con muchos mas recursos para enfrentarse a situaciones dificiles e
incluso peligrosas sin sentir miedo ni rabia.
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LA RABIA

Heinicke y Westhemer (1966) realizaron un estudio durante dos semanas con 10 nifios
de 13 a 32 meses que o bien vivian permanentemente en un internado o bien asistian a
diario a una guarderia. Cuando se compar6 la conducta de los nifos, se vio que los que
permanecian separados de sus padres eran cuatro veces mas agresivos que los nifios que
vivian con sus familias. En el estudio, los nifios recibian unos mufiecos para jugar y la
agresion recaia siempre sobre los mufiecos que representaban el papel de padres.

Sabemos por Bowlby (1985) que los nifios que son separados de sus padres sufren
mucha rabia, mayormente hacia ellos, y que muchas veces esta hostilidad es la expresion
de un reproche por no haber estado cuando se les necesitaba.

«Siempre que la pérdida es permanente, como cuando se produce el fallecimiento
de alguien, por necesidad la ira y la conducta agresiva no cumplen funcion alguna.
La razon por la cual se producen con tanta frecuencia, incluso después de un hecho
tal, es que durante las fases tempranas de duelo la persona por lo general no cree
que esa pérdida en realidad puede ser permanente, por lo tanto contintia actuando
como si todavia fuera posible no solo hablar y recuperar al ser perdido, sino también
reprocharle sus actos, porque se le considera al menos en parte responsable de lo
ocurrido» (pag. 271)

Como vimos anteriormente, esta ira no solo se va a producir ante algo tan grave como
la muerte de un progenitor; se puede producir ante rupturas de la relacion de apego entre
el nifio y los cuidadores.

El miedo y la rabia son dos emociones que se retroalimentan mutuamente,
modulandose de forma conjunta. La respuesta de rabia (o sus sindnimos: ira, frustracion
o impotencia) puede expresarse a voluntad a partir de los dos afios de vida
aproximadamente. Es en esta etapa cuando empieza a valorarse la expresion de la
frustracion como algo tolerado o que debe ser inhibido en funcion de la respuesta de los
cuidadores. Bolwby (1985) defiende que la rabia es una reaccion normal para recuperar
el vinculo de apego. Si no se produce una reparacion afectiva, se pasa de una rabia de
«esperanzay» a una rabia de «desesperaciony.

Algunos autores (Hart, 2011; Schore, 2001) afirman que la rabia puede ser de dos
tipos: agresiva o calmada. La primera es modulada por una hiperactivacion de la
amigdala y una activacion del simpatico, y se expresa como agresividad fuerte (gritos o
peleas). Es mas normal en individuos con un patron de apego tipo C: En casos extremos
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seria una personalidad antisocial.

La rabia calmada estd modulada por el hipotalamo y por la rama parasimpatica. Esta
asociada a bradicardia y baja ansiedad, y se muestra de una forma controlada y fria.
Suele estar relacionada con trastornos somaticos como colon irritable o gastritis. Es
comun en personalidades con un patrén de apego tipo A (Mikulincer, 2002).

Hay varias razones por las que un nifio puede aprender a ocultar su malestar:

* Los progenitores han desaparecido definitivamente, bien por muerte o por
abandono. El nifio no puede expresar su frustracion porque no estan los progenitores
disponibles para hacerlo.

* El nifio siente que sus cuidadores son débiles o enfermos, y por tanto debe
cuidarlos y no cargarlos con sus problemas. En este caso, se dara una inversion de
roles (parentificacion) en la que los padres probablemente cargardn a sus hijos con
sus enfermedades, preocupaciones, etc. y estos se sentirdn en la obligacion de no ser
una carga mas.

* Los progenitores son muy agresivos, bien con violencia fisica o imponiendo una
disciplina excesiva que impide al nifio expresar sus necesidades por miedo a las
represalias.

Luis trabaja en un negocio propio de alimentacidn, el tipico
negocio familiar en el que cuando hay mucho trabajo la familia
también ayuda para «sacar la tarea adelante». Su infancia, segiin
dice, no fue muy feliz. Su padre trabajaba todo el dia y su madre
como ama de casa hacia lo que podia para sacar adelante a cuatro
nifios con el poco dinero que habia.

La demanda de Luis esta relacionada con una hipocondria severa
que le impide concentrarse en el trabajo o en casa. Pasa el tiempo
visitando médicos y mirando en Internet qué enfermedad pueden
ser esos sintomas, aunque todavia no le han encontrado ninguna
enfermedad organica y le han recomendado que vaya a un
psicologo. Se obsesiona con que todo el mundo esté bien: que sus
hijos estudien y darles la educacion que no le dieron; que su
mujer no trabaje mas que lo justo para que no se agraven los
dolores de las articulaciones; que el psicologo acabe la sesion un
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ratito antes para que asi pueda descansar...

Mi experiencia con este tipo de personas que yo denomino
«cuidadores compulsivos» es que esconden mucha rabia dentro
de si; una rabia mezcla de ira e impotencia que temen dejar salir
pues podrian perder el control. Asi que siempre hago la misma
pregunta: «;Has tenido miedo alguna vez de perder el control y
hacer dafio a las personas que quieres? ;O de perder el control y
hacerte dafio a ti mismo?». Cuando un paciente empieza a
emocionarse y llorar no puede significar otra cosa que hemos
tocado algo muy importante y sensible.

C: Me da mucha vergilienza hablar de esto, me siento una mierda
pero a veces tengo miedo de coger un cuchillo y hacer dafio a mi
familia o de ahogarlos o de tirarme con el coche por un
precipicio. Pero te juro que jamas podria hacerles dafio. Me estoy
volviendo loco y me siento fatal solo de poder pensar cosas asi.
No tengo solucioén jverdad?

T: Esto es dificil de explicar, Luis, y lo iremos trabajando a lo
largo de la terapia, pero hay algo dentro de ti que estd enfadando
porque siempre cuidas de los demas pero nunca de ti mismo. Es
como si una parte de ti quisiera alejarte de las personas que
quieres para que puedas cuidarte solo a ti, algo que por cierto no
sabes hacer.

Esta incapacidad para expresar las necesidades propias crea una sensacion de profundo
malestar y de falta de idoneidad (culpa) y sensacidon de no merecer atencioén ni cuidados
(verglienza). Por el contrario las personas que utilizan la rabia como forma de hacerse
ver logran dos efectos perversos. El primero es no ser tratados con normalidad y el
segundo estar en un estado de ansiedad y malestar permanente, lo que provoca también
sensaciones de culpa y vergiienza.

Los individuos con un apego seguro en la infancia (Tipo B) son capaces de contener
su rabia de forma adaptativa, es decir, pueden mentalizar en diferentes circunstancias
(Milkulincer, 2002):

» Tomarse tiempo para valorar la respuesta mas idonea para actuar ante la situacion.
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» Evitar la rabia para no tener que sufrir pensamientos rumiativos.

* Evitar emociones que puedan resultar nocivas para €l o para los demas.

Los individuos de apego evitativo (Tipo A), como hemos visto, enmascararan la rabia
como forma de evitar el conflicto, pudiendo comportarse con una emocién falsa (por
ejemplo sonreir cuando se esta enfadado) o con conductas pasivo-agresivas.

Los individuos ansiosos (Tipo C) mostrardn la rabia y el enfado con demasiada
frecuencia sin ser capaces de evaluar la idoneidad de cuando ni coémo hacerlo. Los
individuos con apego desorganizado (Tipo D), debido a los estados disociativos, tendran
tanto respuestas de rabia desmedida ante cualquier estimulo que les perturbe como una
indiferencia patoldgica cuando sea necesaria una conducta de defensa.

En un gradiente de menor a mayor de inhibicidén, en un extremo, la rabia estaria
totalmente escondida, no se manifiesta nunca hacia el exterior (incluso los propios
individuos pueden no sentirla) y se dirige hacia uno mismo en forma de autocritica. En el
otro extremo, la rabia siempre est4d enfocada hacia fuera y puede dar lugar a conductas de
tipo antisocial (ver figura 6.4).

RABIA-IRA-FRUSTRACION-IMPOTENCIA

/N

RABIA INHIBIDA RABIA EXPRESADA
TIPO A TIPO C

TENDENCIA A CONTROLAR NO SE REGULAN

MUY EMOCIONALES
SIENTEN DEMASIADO

MUY COGNITIVOS
NO SIENTEN

Figura 6.4. Existen dos tipos de formas de expresar la rabia: una inhibida y otra expresada. La primera esta
condicionada por una activacion de la rama simpatica del SNA, mientras que la segunda esta regulada por la
rama parasimpatica.
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Las personas con ataques de panico y fobias de tipo social tienen muchos problemas
para expresar sus necesidades. Sienten mucha rabia pero no pueden mostrarla por miedo
a ser rechazados. La rabia que se queda dentro termina actuando como un téxico que
impide la relajacion y hace que los individuos estén en alerta permanente. En muchas
ocasiones, esta sensacion de ansiedad genera conductas de evitacion ante elementos que
consideran peligrosos cuando en realidad son inocuos (conductas supersticiosas).

Desde un primer momento, la rabia (o sus sindonimos, impotencia o frustracion) se
convierte en una sensacion somatica de malestar (ansiedad) que, cada vez que se siente,
se codifica como «vergiienza». Cuando empieza a haber lenguaje (3-4 afios) y, por tanto,
capacidad de reflexion sobre el estado interno (mentalizacién), pueden aparecer
pensamientos para razonar como evitarla. Esta revision constante es lo que lleva en la
adolescencia y edad adulta a los pensamientos rumiativos (Ginot, 2015). El proceso de
evaluar (con un sesgo negativo) de forma cognitiva lo ocurrido es lo que conocemos
como «culpay» (ver figura 6.5).

> PERDIDA REAL
Péanico (Pérdida del apego) —

.l' PERDIDA IMAGINARIA
ANSIEDAD - Miedo
!

Frustracion — Rabia —Impotencia

Agresividad —/ .\- Agresividad

Culpa Vergiienza
(verbal) (Somatica)

Figura 6.5. En esta figura se puede ver el modelo PARCUVE. La ruptura en las relaciones de apego (reales o
imaginarias) provoca miedo y rabia en las personas. Si no se puede gestionar esta de forma adecuada, se
genera una sensacion de culpa y vergiienza que, si se produce a menudo, puede ser muy patoldgica.
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Las emociones que son comunes a todos los mamiferos se denominan emociones
primarias, pero los seres humanos sienten otras emociones mas complejas llamadas
emociones secundarias, que tienen un origen social (Aguado, 2005) y pueden ser fuente
de mucho malestar. Las més importantes son la culpa y la vergiienza. Estas emociones se
aprenden en la infancia en funcion del contexto familiar y de los estilos emocionales de
los padres. Como se vio en el capitulo 3, existe una relacion entre las conductas y
emociones de los nifios y las de los cuidadores: se retroalimentan mutuamente.

La mayoria de las wveces, cuando se produce una desconexion emocional,
inmediatamente después hay una correccion y la aparicion de un equilibrio sano, lo que
ayuda al nifio a tolerar ciertos niveles de malestar y frustracion (Schore, 2001). En casos
en los que hay una pobre mentalizacidn, se tienden a repetir los roles de forma rigida, lo
que genera un circulo vicioso en el que los cuidadores y los nifios se desregulan
mutuamente. En todos los casos, la culpa y la vergiienza aparecen como alertas para
conocer y anticipar las acciones de los cuidadores y poder asi modificar el
comportamiento para evitar sufrirlas en el futuro (lo que constituye un aprendizaje
clasico). En la figura 6.6 se ve graficamente como los estilos emocionales de los padres e
hijos se influyen mutuamente.

Si estas sensaciones y emociones toxicas se sienten con frecuencia, se vuelven innatas
y espontdneas, y entran a formar parte de la memoria implicita procedimental. Se
convierten en parte de la personalidad de los individuos. Hay estudios longitudinales que
demuestran que las medidas de la sensacion de culpa y vergiienza a los 4 afios, son las
mismas que a los 12 afios y en la edad adulta (Tangney y Dearing, 2002).
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Figura 6.6. La culpa y la vergiienza se generan en un ambiente familiar que compone un sistema de
relaciones emocionales y conductuales de personas que se influyen mutuamente. Si la relacion es sana se
creard un circulo virtuoso de bienestar, pero si las personas conectan de forma patologica, el circulo vicioso
conducira a la patologia.

LA VERGUENZA

En la Biblia encontramos el primer caso documentado por escrito de la vergiienza.
Concretamente en el Génesis, cuando Adan y Eva, después de morder la manzana del
arbol del conocimiento, son castigados a ganarse el pan con el sudor de su frente y
sienten verglienza al ver sus cuerpos desnudos. Al tener consciencia de sus carencias,
deben abandonar el paraiso del inconsciente que compartian con el resto de los animales
y pasan a ser plenamente humanos, son conscientes de su propio ser frente a los demas.

La vergiienza y la culpa son emociones secundarias universales en los seres humanos
(Etxebarria, 2003). La vergiienza cumple una funcién social: regular nuestro
comportamiento frente a los demas e inhibe emociones o comportamientos negativos.
Las causas de la vergiienza difieren en funcion de variables personales, religiosas y
culturales.

La vergilienza se experimenta en los primeros afos de vida en relacion con los
cuidadores y es una activacion del parasimpatico que sirve para inhibir un
comportamiento que se vive como erroneo (Schore, 1994; Nathanson, 1992). Al regafiar
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a sus hijos, la mayoria de las veces de forma controlada, los padres les generan una
sensacion de vergiienza y malestar con el fin de educarlos y evitar conductas peligrosas o
inapropiadas. Estos recuerdos de inhibicion y falta, si son recurrentes, se almacenan a
largo plazo en forma de memoria somatica.

En el apego seguro (Tipo B), estas rupturas momentaneas del vinculo de apego
resultan sanas y permiten un aprendizaje y una autonomia del nifio, que aprendera
paulatinamente a regularse por si mismo en el ambito social en ausencia de sus
cuidadores.

En el apego evitativo (tipo A), el nifio acomoda su comportamiento a lo que cree que
sus padres esperan de ¢l. Su comportamiento se basa en la inhibicidon de sus deseos. Al
dar prioridad a las partes corticales, es capaz de evitar las sensaciones de malestar. A
veces el precio a pagar son enfermedades somaticas, ansiedad o conductas compulsivas
como adicciones o anorexia en la edad adulta, por la incapacidad para afrontar
sensaciones que fue necesario disociar.

Los individuos con apego ansioso (Tipo C), como hemos visto, tienen dominancia de
las areas subcorticales, lo que les lleva a sentir en demasia. Basan su conducta en sus
sensaciones y estan permanente activados. Tienden a sufrir trastornos de panico,
obesidad o bulimia, ansiedad generalizada y depresion.

La sensacion de vergiienza patoldgica va siempre relacionada con la creencia de «no
valgo», es decir, soy defectuoso. Esta percepcion distorsionada de la realidad se
compensa con acciones que ayuden a reducir el malestar. Quiero resaltar el gradiente de
dos tipos de personalidad muy comunes para reducir la sensacion de malestar:

CUIDADOR

Pertenece al tipo A. Puesto que el nifio ha aprendido que no es valido, generalmente
porque no se han atendido sus necesidades, puede esforzarse en demasia por valer; es
decir, puede cuidar y preocuparse de los demas como forma de ser aceptado. «Ya que
nadie te va a querer por lo que eres, puede que te quieran por lo que hacesy.

Estas conductas suelen estar muy potenciadas por los cuidadores (profesores, padres,
hermanos, etc.) ya que suelen ser nifios muy buenos que no resultan nada conflictivos. El
problema es que cuanto mds se esfuerzan por agradar a los demads, mas dificil es que
vean y sientan sus necesidades, que son incapaces de expresar.

La rabia y el malestar durante la infancia (y posteriormente en la adolescencia y edad
adulta) quedan totalmente disociados, evitando el conflicto a toda costa por miedo a ser
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rechazados. Suelen tener mucho miedo a la separacion afectiva real o imaginaria.

En este tipo de personas, la vergiienza se manifiesta siempre en forma de disculpas,
atenciones no pedidas, etc. Presentan frecuentemente somatizaciones y ansiedad, y
buscan un médico o psicologo que les ayude a atenuarla, sin ser conscientes de que son
su comportamiento y sumision constantes los que provocan el malestar.

Las principales caracteristicas de las personas con un patréon de conducta cuidador son:

* Preocupacion excesiva porque los demas estén bien, por supuesto por encima de
su propio bienestar. Caen con mucha frecuencia en conductas ansiosas.

* Negligencia en el autocuidado.

* Sensacion de culpa y vergiienza constantes. Nunca consideran que son
suficientemente buenos o que han hecho todo lo que debian por los demas.

* Evitan el conflicto a toda costa, haciendo concesiones muy importantes con tal de
que no haya problemas.

* Observan a los demas para poder evaluar como deben sentirse ellos, son los tipicos
pacientes que cuando entran en la consulta estdn més preocupados de como esta el
terapeuta que de como estan ellos.

Lola es hija tnica, tiene 28 afios y vive con su madre, que quedo
viuda cuando ella era pequefia. Le hago ver que solo la forma de
expresarlo es peculiar, no es que ella haya perdido a su padre, es
que su madre se quedo viuda.

La demanda es que le ayude a explicarle a su madre que quiere
irse de la casa y vivir sola. Cada vez que intenta explicarle que
quiere independizarse, su madre le hace un monton de reproches
y la chantajea para que no se vaya, del tipo «;Donde vas a estar
mejor que aqui?», «;Qué voy a hacer sola sin ti?» y el
archiconocido « ;Asi me pagas todo lo que he hecho por ti?».

Las situaciones de inversion de roles, negligencia en el cuidado por parte de los
progenitores y abandono real o emocional, llevan al nifio a vivir constantemente
invirtiendo mucha energia en sostener el vinculo de apego, lo cual crea unas
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caracteristicas fisiologicas, conductuales y emocionales que hacen que desarrolle una
alta ansiedad ante cualquier estimulo que le suponga una amenaza, sobre todo en cuanto
a su vinculacion emocional con los demés. Desde nifios, aprenden a vivir analizando
como se sienten los demas, gastando mucha energia en estrategias con el fin de sentir
que no hay conflictos. Aprenden a vivir preocupados por los demads, lo que hace que
sientan miedo a la hora de explorar el mundo, y que a la vez no puedan estar tranquilos
cerca de los deméas por miedo a ser rechazados.

NARCISISTA

Al igual que en el caso anterior, el nifio ha aprendido que nadie va a atender sus
necesidades, pero al dar predominio a las areas mas corticales puede evaluar el mundo de
una forma fria y poco emocional. Es como si pensara: «Ya que nadie va a cuidarme, solo
yo podré cuidar de mi mismo». Estos individuos no sienten la vergiienza en la
adolescencia y edad adulta, porque de pequefios fueron incapaces de tolerarla (Neborsky,
2001).

Igual que en la personalidad del cuidador compulsivo, aqui hay mucha rabia pero, a
diferencia del caso anterior, se mostrara hacia fuera, tratando de que todos hagan lo que
¢l quiere y vivan para ¢l. La ansiedad no existe porque no gasta ni un segundo en
observarla, pero cuando aparece la vive de una forma intolerable. Estos pacientes son
muy reacios a acudir a consulta y cuando lo hacen es porque el malestar es intolerable o
porque son obligados por algin familiar.

A menudo pueden maltratar a familiares y amigos como forma de lograr sus fines sin
importarle las consecuencias (tendencia a la psicopatia). Haran cualquier cosa con tal de
no sentir la sensacion de no ser validos.

Jacinto ha trabajado toda su vida como médico en la
administracion publica y estd a punto de jubilarse. Acude a
terapia porque tiene un dolor en el pecho muy fuerte que sus
compafieros descartan que sea organico. Estd muy enfadado con
ellos porque considera que no toman en serio su malestar;
también esta muy enfadado con el sistema andaluz de salud
porque considera que ha trabajado mucho y no le recompensan
dandole una jubilacion que considera merecida. También esta
molesto con su mujer y su hija porque no le dan los cuidados que
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necesita y se quejan de que €l protesta mucho. Esta enfadado con
los politicos porque no ayudan a solucionar los problemas del
pais y no se habla con casi nadie de su familia por un problema
con la herencia de su padre.

T: ;Seguro que tiene usted razén en todo? Pero, ;no ha contado
con la posibilidad que quizds lo que tiene usted es ansiedad
debido a que esta en continua tension?

C: Por eso vengo, porque todo el mundo me insiste que tengo que
ir a un psicélogo, pero yo no le veo a esto ningtn sentido.

Yo, como psicologo, empiezo a sentir que también se esta
enfadando conmigo.

Las principales caracteristicas de las personas con personalidad narcisista son:
* No empatizan. Aparentemente no necesitan a nadie.
* Fingen no tener ningiin miedo al rechazo.
* Autocuidado patoldgico que no tiene en cuenta las necesidades de los demas.

» La sensacion de culpa y vergiienza existe, pero muy profunda. Nunca estan
satisfechos y exigen cada vez mas a los demas.

* No tienen aparentemente miedo al conflicto, pero evaluan bien si la otra persona
puede ser un rival o actuard de forma sumisa. Suelen relacionarse con personas
cuidadoras que atienden todas sus necesidades.

En la figura 6.7 se observa como se pueden dar rasgos de personalidad totalmente
distintos para tolerar y evitar la sensacion de poca valia, en relacion con uno mismo y
con los demads. Es otro ejemplo de como en psicologia podemos llegar a situaciones
opuestas partiendo del mismo sintoma.
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VERGUENZA

/// \\

¥ e
v e
CUIDADOR NARCISISTA
PREOCUPADO POR LOS DEMAS PREOCUPADO POR SI MISMO
RABIA NO EXPRESADA EXPRESA ENFADO CONSTANTEMENTE
BUSCA AYUDA NO NECESITAN A NADIE

Figura 6.7. Cuando la vergiienza (sensacion de poca valia) se vuelve una sensacion muy molesta, los nifios
desarrollan patrones de personalidad diferentes para poder tolerarla. En un extremo pueden evitar a toda costa
el conflicto y en el otro puede serle completamente indiferente como se sientan los que le rodean.

En una forma sana se encontraria un equilibrio entre los dos extremos, lo que
conocemos como alguien «egoista»: un individuo que es capaz de cuidar de si mismo y
que, al mismo tiempo, tiene en cuenta las necesidades de los demas.

LA CULPA

La culpa esta muy relacionada con la vergiienza. Pero mientras que para esta ultima
hace falta la mirada de otra persona (cuando somos adultos implica imaginar co6mo nos
ven los demas), para sentir culpa no hace falta el juicio de otras personas, es un proceso
reflexivo relacionado con el lenguaje, con la forma en que nos hablamos. Hay estudios
que indican que cuando existe culpa solo se activa el hemisferio derecho, mientras que
cuando hay vergiienza se produce una activacion del cuerpo calloso (6rgano que
comunica los dos hemisferios), lo que indicaria una relacion entre lo emocional y lo
verbal (Neborsky, 2001).

Mientras que la vergiienza es una emocion que tiende a inhibir al individuo, la culpa
es una emocion que tiende a buscar la reparacion del dafio que se haya podido causar.
Hay dos tipos de culpas principalmente:

Culpa empatica: Es la que se activa cuando sentimos que hacemos dafio a los demas y
tiene un efecto positivo puesto que ayuda a restablecer y mantener las relaciones
sociales.

Culpa patologica: Es la que se activa ante un acontecimiento en relacion a cualquier
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pensamiento, emocion o conducta. Se origina en la infancia como mecanismo de defensa
y ayuda a una posicion constante de sumision y/u obediencia que logre evitar la
agresividad de los cuidadores. Con el tiempo, se pueden acabar convirtiendo en
pensamientos rumiativos que provocan mucho sufrimiento.

El origen de la culpa es posterior cronologicamente a la vergiienza y cumple también
una funcién socializadora. En el caso de que haya rupturas frecuentes y/o amenazadoras
en el vinculo de apego, las sensaciones de vergiienza y miedo van a causar mucho
malestar, por lo que el nifio revisara su comportamiento para saber como evitarlas la
proxima vez. Si este proceso se repite con demasiada frecuencia, entonces se mantendra
codificada en la memoria implicita en forma de pensamientos constantes de culpa y
autocondena (Ginot, 2015).

Para aliviar la sensacion de culpa y tener sensacion de control, el nifio emplea
estrategias que le permitan recuperar el vinculo con los cuidadores, pero a diferencia de
la verglienza —caso en el que las estrategias son somdticas—, en la culpa seran cognitivas.
Como vimos en el capitulo 4, el vinculo de apego en la infancia debe mantenerse por
encima de cualquier otra cuestion para evitar la activacion del circuito del
panico/separacion. Asi, cada vez que se produzcan situaciones de malestar en relacion a
los cuidadores, se generaran pensamientos asociados de culpa y poca valia. En la
pubertad, esta culpa puede mantenerse hacia uno mismo o pasar a estar enfocada hacia
los demas, es decir, responsabilizar a los demas de los fracasos propios. En un continuo
dimensional y en funcion de las circunstancias, encontramos dos estrategias opuestas:

Perfeccionista

Ser perfeccionista es muy positivo, si yo no lo fuera no podrian estar leyendo ahora
este libro, pero como decia Nietzsche: «Todo lo que es absoluto en el ser humano
pertenece al reino de la psicopatologia». Los individuos con un perfeccionismo
enfermizo tratan de hacerlo todo perfecto en la infancia como forma de agradar a los
padres, profesores, etc. El pensamiento que subyace es: «Si soy perfecto se sentiran
orgullosos de mi y no habrd mas problemas y por fin me querrdn». Las principales
caracteristicas son:

* Olvidan completamente sus necesidades con tal de satisfacer la de sus cuidadores
(padres, hermanos, maestros).

* Suelen ser cuidadores de los demads, con tendencia a la parentificacion.

* Muy responsables y con conductas muy reforzadas por parte de los demas en la
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infancia y adolescencia, sin que nadie se preocupe de lo que de verdad necesitan.

* Muy baja autoestima, miedo patoldgico al fracaso y, por lo tanto, al rechazo de los
demas.

* Tendencia a la procrastinacion. No hacen las tareas por miedo a no hacerlas
perfectas.

* Necesidad de tenerlo todo controlado. Sienten ansiedad si pierden ese control, por
la sensacion infantil de necesitar controlar sus impulsos y necesidades para agradar
a los adultos.

Luisa estudia primero de Derecho. Viene a consulta porque tiene
serios problemas de concentracion. Cuando se pone a estudiar es
incapaz de estar mas de un minuto delante de los apuntes y en
clase es incapaz de atender.

Cuando empiezo a hablar con ella, me doy cuenta de que se pasa
el dia procrastinando; es incapaz de hacer nada porque si no es
perfecto, no le sirve. Y claro, la perfeccion es un espejo en el que
todo el que se mira se ve deforme.

T: Dime Luisa, cuando empiezas a estudiar ;como lo haces?
(Usas manuales universitarios, tus apuntes, los de los
compaifieros?

C: Yo estoy muy obsesionada por sacar buenas notas porque mis
padres estan haciendo un gran esfuerzo por pagarme los estudios.
Asi que cuando llego a casa, lo primero que hago es ponerme a
estudiar y empiezo a pasar apuntes a limpio. Pero, claro, me doy
cuenta que no he hecho la cama, que no he barrido la habitacion
o que me falta algo para la comida. Lo hago para poder
concentrarme del todo en los estudios, pero cuando me doy
cuenta han pasado horas y estoy agotada, y entonces decido
descansar un poco.

T: Me da la impresién que tienes muy buenas intenciones de
estudiar pero siempre hay algo mas importante que demanda tu
atencion.

C: Si, es que me da miedo no tener todo en orden y perfecto y no
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poder concentrarme en lo importante que son los estudios.

Indolentes

La etimologia de la palabra lo dice todo: son aquellos que no sienten dolor,
remordimiento ni culpa. Deciden sabotear los esfuerzos de los cuidadores saboteandose a
si mismos. En algunos casos, este rasgo de la personalidad puede aparecer en
adolescentes que de nifios se esforzaron pero que al fracasar estas estrategias pasan al
otro extremo. Su lema es «si no haga nada, no puedo equivocarme ni fracasan.

Es como si pensaran «he fracasado porque ti no me diste lo que yo merecia y, por lo
tanto, voy a sabotearte en tus esfuerzos por ayudarme». Normalmente tienen tendencias
narcisistas y egosintonicas, no tienen interés en cambiar.

Tienen las siguientes caracteristicas:

* Extremadamente dependientes de los demas, los usan para satisfacer sus
necesidades (se rodean, si pueden, de personas cuidadoras).

* Enmascaran la ansiedad detras de drogas u otros tipos de adicciones.
* Culpan a sus padres, familia o a la sociedad de sus fracasos.
* No intentan ninguna solucion por miedo a fracasar. No hay autoestima.

* Se saben rechazados, pero eso alimenta su indolencia bajo una mascara de
indiferencia.

Pablo es un chico de 21 afios que la madre trae a consulta porque
su hijo, al que quiere mucho y consiente mucho, esta todo el dia
fumando porros y jugando a la PlayStation. Quiere que lo motive
para que estudie o trabaje.

T: Hola, Pablo, ;dime cémo puedo ayudarte?

C: Pues no tengo ni puta idea, yo no s€¢ qué cofio hago aqui.
Porque yo no tengo ningiin problema y ademas yo no creo en los
psicologos.

T: (Por qué has venido entonces?

C: Porque mi madre me obliga. Porque se empena en que yo
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estudie o trabaje y a mi no me van esas mierdas. Yo soy un
anarquista, no creo en la sociedad ni en toda la mierda que nos
quieren vender.

T: (Pero algo tendras que hacer para comer, vivir?

C: Yo paso de toda esa mierda, yo soy un espiritu libre. Me mola
el rap y a veces compongo canciones. Voy a hacerme un canal de
YouTube y voy a subirlas ahi. Puedo ganar mucha pasta sin tener
que aguantar a un jefe y todas esas mierdas.

CULPA
PERFECCIONISTA INDOLENTE
Se esfuerza demasiado No se esfuerza en nada
Nunca esta satisfecho Culpa a los demas de su fracaso
Tiende a procastrinar Tiende a no hacer nada
Esconde la ansiedad haciendo Esconde la ansiedad detris de
tareas, en el trabajo o el deporte adicciones a drogas o al juego

Figura 6.8. Las personas que sienten mucha culpa en su infancia pueden tomar diferentes tipos de
personalidad para sentir cubierta la sensacion de control. En un extremo encontrariamos a las personas
perfeccionistas y en el otro a los indolentes.

TIPOS DE ATRIBUCIONES

Abramson et al. (1978) crearon un modelo de tres tipos de atribuciones causales:

* Atribuciones internas o externas
» Atribuciones generales o particulares

» Atribuciones estables o variables

Este modelo ayuda a saber como una persona entiende el mundo. Por ejemplo, si algo
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le sale bien a una persona depresiva, tenderd a atribuir su éxito a algo externo («no he
tenido nada que very), particular («esta vez he tenido suerte») y variable («ha ocurrido,
pero seguramente no volvera a ocurrir»). Pero si fracasa, lo atribuira a algo interno («soy
un desastre»), general («nada me sale bien») y estable («siempre me va a pasar igual»).

La forma en que cada uno vive la culpa y la vergiienza va a depender mucho del tipo
de atribuciones que se hagan. Segun Tangney y Dearing (2002), la vergiienza se basa en
atribuciones internas, generales y estables. La culpa se basa en atribuciones internas,
particulares y variables.

Encontraremos las siguientes variables con respecto a la culpa:

TIPOS DE ATRIBUCIONES

‘ EXTERNAS
INDOLENTE - FIJAS

GLOBALES

INTERNAS
VARIABLES

PERFECCIONISTA PARTICULARES

CULPA

Figura 6.9. Las atribuciones de los individuos van a ser las que rijan su forma de ver el mundo. Mientras mas
rigida sea la necesidad de control y defensa, mayor sera el grado de patologia.
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TIPOS DE ATRIBUCIONES

INTERNAS
CUIDADOR )  VARIABLES
a PARTICULARES

VERGUENZA

EXTERNAS
NARCISISTA FIJAS
GLOBALES

Figura 6.10. Las sensaciones de vergiienza son muy molestas y el nifio tratara de evitarlas, ensayando
conductas que le permitan sentir una sensacion de control y de la reparacion del vinculo de apego. En funcion
de la forma de entender el mundo se daré un tipo de personalidad distinto.

Los individuos que se vuelven perfeccionistas para redimir la culpa tienen un
pensamiento inconsciente del tipo «si soy perfecto, me querran y aceptaran». Utilizan
atribuciones internas («tengo que hacerlo mejor»), particulares («hay momentos que
consigo que las cosas vayan bien») y variables («cuando lo haga bien todo sera
distinto»).

Los individuos que se vuelven indolentes para redimir la culpa usan un pensamiento
del tipo «mejor no haga nada y asi no podré equivocarme». Las atribuciones son
externas («nadie va a ayudarme» o «los demas tienen la culpa de mi fracaso»), estables
«no va a cambiar nada haga lo que haga») y generales «no hay excepciones»).

Respecto a la sensacidon de vergiienza (recordemos que es somatica) en el individuo
pueden darse dos extremos:

* Los individuos que se vuelven cuidadores para soterrar la vergiienza hacen
atribuciones internas («soy defectuosoy), variables («si me esfuerzo me aceptarany)
y particulares («debo cuidar a los demas mas que a mi mismo»).

* Los individuos que se vuelven narcisistas para no sentir la verglienza hacen
atribuciones externas («la gente estd equivocada y solo yo tengo razony), estables
(«las cosas no pueden ser de otra manera») y generales («todo el mundo se
equivoca).
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Las creencias sobre uno mismo y la capacidad de ser congruentes también afectan a
las conductas. Las personas que se sienten flexibles son capaces de enfrentarse a sus
fracasos, mientras que aquellos que se sienten rigidos sienten mucho afecto negativo
ante cualquier problema y se consideran incapaces de modificar sus conductas (Dweck y
Leggett, 1988).

Tangney y Dearing (2002) también han encontrado que la congruencia afecta mucho a
la culpa y la vergiienza. En un extremo estarian las personas muy congruentes («eres lo
que haces») y en el otro las incongruentes («digo cosas que despu€s no soy capaz de
cumplir»). En cambio, la flexibilidad esta relacionada con la posibilidad de cambiar las
estrategias de afrontamiento en funcidn de las circunstancias. Cuanto mayor haya sido la
amenaza, mas necesidad de control habra habido y, consecuentemente, mas rigidez en
las conductas, pensamientos y emociones.

El miedo, la rabia, la culpa y la vergilienza son las emociones negativas basicas que
vamos a encontrar en los pacientes que acuden a nuestra consulta. La regulacion fallida
de estas emociones provoca las patologias psicoldgicas. Como veremos en los proximos
capitulos, terapeuta y paciente han de desandar juntos el camino recorrido por este para
ayudarle a enfrentarse a sus miedos, a aprender a manejar la rabia de una forma
adaptativa y a vivir con una sensacion de paz interior que no deje espacio para la culpa 'y
la vergiienza.

CONCLUSIONES

Para que la persona que confia en nosotros pueda sanar, va a necesitar al terapeuta
como esa figura de apego que no tuvo cuando era necesaria. En algunos casos, el
encuentro sera breve y haran falta pocas sesiones, pero a veces sera necesario mucho
tiempo para sanar las heridas emocionales. En todos los casos, si la persona no se siente
segura, no habrd terapia. No podemos olvidar que fue la falta de seguridad la que
provocd el trauma, la herida emocional que la mente no pudo sanar por si sola y fueron
los mecanismos de regulacion creados para poder tener una sensacion de control los que
con el tiempo han provocado la patologia. Es el terapeuta el que con su presencia fisica y
emocional va a crear el ambiente de seguridad en el que la ira, la culpa y la vergilienza
podran ser tratadas sin miedo, con seguridad. Como decian los personajes de Barrio
Sésamo en los programas que veia en mi infancia: «Solo no puedes pero con amigos si».

El modelo PARCUVE explica como el apego influye en los trastornos de ansiedad y
panico a lo largo de la vida. Explica como la ruptura en los vinculos de apego con los
cuidadores activa el circuito del panico. En los seres humanos, este se puede activar bien
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por una pérdida real (muerte, hospitalizacién) o imaginaria (depresion de la madre).

Este circuito esta construido sobre otro filogenéticamente mas primitivo que es el del
miedo y el dolor, el cual provoca las sensaciones de ansiedad y malestar en el cuerpo.
Parejo a este, se activa el circuito de la rabia, que en los seres humanos puede tomar la
forma de sensacion de frustracién o impotencia.

Todo lo anterior es compartido por todos los mamiferos, pero en los seres humanos se
dan ademas dos emociones que tienen un origen social y que no compartimos con
ninguna especie, estas emociones secundarias son la culpa y la vergilienza.

La culpa aparece con el lenguaje a los 4-5 afios con la mision de ayudar a reflexionar y
rectificar errores. La vergiienza es anterior al lenguaje y es una emocion somatica. Segun
muchos autores, tiene la funcion de frenar la exploracidon y ensefiar a los nifios a poner
limites. Ambas emociones, que son necesarias para que el ser humano se desenvuelva
socialmente, pueden resultar patologicas y generar mucho sufrimiento en las personas.

Los individuos crean estrategias desde niflos para evitar las sensaciones de malestar
asociadas a la culpa y la vergiienza: volverse perfeccionistas o indolentes para evitar la
culpa, y volverse cuidadores o narcisistas para no sentir la vergiienza.

143



Segunda parte:
Tratamiento
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Elementos transversales de la terapia

7

Toda emocion negativa solo puede cambiarse con la emocion contraria de la que la

creo...
Spinoza

La psicologia es el reino de la subjetividad, no hay dos personas que sean iguales.
Cada uno tiene sus experiencias, sus anhelos, sus miedos y sus frustraciones. Conocer a
cada persona en su individualidad permite que la terapia sea personal y multiplica las
posibilidades de ayuda. Sin embargo, hay varios elementos que van a ser transversales
durante toda la terapia, es decir que vamos a tener que tenerlos en cuenta desde la
primera consulta hasta la altima. Son factores que son independientes del tipo de modelo
terapéutico que apliquemos y son universales en todos los tipos de pacientes.

Esto no significa que vayan a ser estables o rigidos sino que irdn cambiando a lo largo
de las sesiones que tengamos, pero serd algo que debemos tener siempre en cuenta a la
hora de enfocar el tratamiento y ser muy flexibles para poder modificar el rumbo de
nuestro trabajo cuando detectemos que se produzcan cambios. Pueden y deben cambiar a
lo largo del tratamiento y vamos a necesitar que tanto el terapeuta como el paciente sean
conscientes de ello.

Hay tres elementos transversales que considero fundamentales a lo largo de todo el
tratamiento:

1. El primero seria la «demanda», que es lo que el paciente va a reclamarnos para
trabajar en la terapia. Como veremos puede ser insomnio, problemas de pareja,
fobia social ataques de panico, obsesiones, etc.

2. Hay varias emociones que como hemos visto en capitulos anteriores constituyen
el origen de la mayoria de los trastornos y que por lo tanto vamos a tener en cuenta
todo el tiempo. Estas son el miedo, la culpa, la vergiienza y la rabia asociada a estas.
Son las emociones que han llevado a una sobrecarga del sistema de alerta del
cerebro del paciente y provocan los sintomas de ansiedad y mecanismos de control
y regulacién emocional para poder manejar a esta.
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3. EIl tercer elemento es la «alianza terapéutica», esta seria la relacion que se
establece entre el paciente y el terapeuta. Si, como hemos visto, una parte
importante del origen de la patologia fue la relacion de apego del paciente con sus
cuidadores durante su infancia, los terapeutas tenemos que ensefarles a vincularse
de una forma distinta, mas sana. Tenemos que crear un vinculo que corrija y cree
una base segura a la hora de establecer nuestra relacion con ellos para que estos
puedan tomarla como ejemplo en su vida diaria.

LA DEMANDA

La demanda es lo que el paciente pide trabajar en la terapia. Es fundamental pactar
una demanda clara, porque si no sabemos a donde vamos podemos acabar en la mitad de
ninguna parte. En muchas ocasiones los pacientes vendran con una solicitud de ayuda
clara, como no tener ansiedad o dejar ciertos habitos o no observarse tanto. En otros
casos simplemente vendran en busca de ayuda y tendrd que ser el terapeuta quien los
guie para poder decidir cudl va a ser el objetivo de la terapia.

Cuando la demanda no esté suficientemente clara hay que dedicar algunos minutos a
redefinirla y que sea operativa tanto para el terapeuta como para el paciente. Nuestros
clientes no son ni deben ser profesionales de la psicologia y muchas veces no sabran
como explicar su problema y otras tendran demandas irrealizables por magicas o
imposibles.

A veces se puede negociar con el paciente una demanda que se basa en los sintomas,
como por ejemplo disminuir la ansiedad o quitar un insomnio o que desaparezca un
dolor. El terapeuta debe tener claro en todo momento que lo importante es trabajar con la
causa que provoco el sintoma y no solo con este; si no se soluciona el problema de raiz
este aparecerd de un modo u otro creando nuevos sintomas. Esto es muy frecuente por
ejemplo en el caso de las adicciones cuando una persona deja de fumar o de beber y
calma la ansiedad tomando cosas dulces o una persona que tiene ataques de panico y al
mejorar estos puede caer en una profunda depresion.

Luis es un paciente de 30 afos, viene a consulta por un problema
de fobia social e insomnio que se ha visto muy agravado
recientemente al enviarle a otra ciudad de destino, teniendo que
abandonar Mélaga donde vive su pareja y su familia.
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Tiene mucha ansiedad cuando estd en situaciones en las que se
siente observado o que cree que pueden juzgarlo. Como ejemplos
pone cuando hace algun curso y tiene miedo de que le pregunten
algo o cuando va a comer con sus suegros tiene miedo de
expresar su opinion y hacer el ridiculo. A veces también tiene
miedo de sudar o ponerse colorado en publico. En una ocasion
lleg6 a sufrir un ataque de ansiedad muy grave que se podria
diagnosticar como ataque de panico.

En la cuarta sesion ante mis preguntas sobre situaciones en las
que hubiera habido una separacion fisica o emocional con su
madre (con la que tiene una relacion muy ansiosa de rechazo-
necesidad) me dijo que de pequeno habia estado en el hospital
ingresado en la UCI durante 15 dias por una infeccion intestinal
aguda, pero que no se acordaba de nada de lo que pas6 porque
tenia tres afios y que si lo recordaba no sentia nada y solo tenia
una imagen de una maquina.

En la siguiente sesion me comentd que habia hablado con su
abuela y que esta le habia dicho que eso si podria haberle
afectado porque estaba en una burbuja de plastico (para evitar
infecciones) y con respiradores. Los médicos prohibieron a la
madre entrar a ver a su hijo porque cuando lo hacia se quitaba
todos los aparatos y golpeaba el plastico con patadas y pufietazos.
Tras diez dias el médico le pidiod que entrara porque si no le podia
provocar un trastorno psicologico al nifio.

Al comentarme todo esto empezd a sentir una ansiedad muy
fuerte en el pecho pero no le venia ninguna imagen ni recuerdo.
Le pedi que cerrara los ojos y le di tandas de fapping en las
rodillas... En ese momento empezo a llorar y le vinieron
recuerdos de miedo y soledad relacionadas con esa experiencia.
Le pedi que se imaginara que entraba ¢l como adulto con su
madre a ver a ese nifio, y vio como el nifio se abrazaba con la
madre muy enfadado y poco a poco tras varios sets de tapping el
nifio se iba calmando hasta que lo abrazaba a €l y se fundia con ¢l
(integracion de las partes).

Posteriormente le vino la imagen de ir a su casa y no ver a su
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hermano y aqui tuvo otra reaccion. Record6 que ¢l siempre habia
tenido una relacion muy mala con su hermano mayor porque este
actuaba como si fuera su padre, poniéndole normas 'y
regafiandole. Espontaneamente me dijo que ahora entendia que su
hermano habia tenido mucho miedo cuando le hospitalizaron
porque segun su madre el rendimiento escolar habia disminuido
mucho. Su hermano mayor tenia miedo de que le pasara algo y de
forma inconsciente empezO a sobreprotegerlo para evitar que
pudiera pasarle algo malo.

Cuando comprobé que no habia ninguna sensacion corporal
negativa y terminamos la sesion me comentd que sentia una
calma muy extrafia, una paz que hacia mucho tiempo que no
sentia.

No sé si esta situacion en concreto con la sensacion de abandono
en el hospital y todo el miedo y la ira asociada al no poder estar
con su madre y en una situacion muy hostil para un nifo, fue el
causante de todos los sintomas de vergiienza y ansiedad que
sufri6 en la edad adulta pero si creo que fueron un pilar
importante de la patologia. A raiz de esta sesion la ansiedad
disminuy6 notablemente.

Las principales demandas de tratamiento que vamos a tener son:

1. Demandas relacionadas con miedo a verse expuesto ante los demas:

a. Una demanda de miedo y/o vergiienza ante situaciones en las que hay que
relacionarse con otras personas. Puede haber, entre otros casos, miedo a hablar en
publico o a tocar un instrumento y ser observado, subir a un escenario o exponer
sus opiniones ante alguien que admire o que pueda rebatirle. Es decir todo lo
relacionado con la vergiienza.

b. Un miedo irracional a ser observado o juzgado ante reacciones fisiologicas que
el paciente no puede controlar. En mi consulta he tenido pacientes con miedo a
sudar, a ponerse rojos, a que le suenen las tripas en publico, miedo a irse de
vientre en la calle... Estos miedos que el paciente reconoce como irracionales e
incontrolables pueden no estar relacionados con un evento en concreto y llevan a
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conductas de evitaciéon que impiden hacer una vida normal.
c. Miedo a exponerse de forma intima ante otras personas porque piensan que
tienen problemas sexuales (impotencia o eyaculacion precoz, anorgasmia) o tienen
una parte de su cuerpo que les hace sentirse acomplejados y que creen que puede
ser motivo de ridiculo en la intimidad.

2. Demandas relacionadas con miedo a perder el control.

Una vez mds en la mayoria de los casos no hay una situacidon concreta relacionada

directamente con el miedo que pueda hacer pensar en una fobia. El miedo es irracional y

excesivo y el paciente tiene miedo a que le inunde una ansiedad excesiva que no pueda

manejar. El caso mas frecuente son los pacientes que tienen miedo a los aviones pero

nunca han tenido ninglin problema relacionado con problemas con el vuelo o personas

que tienen miedo a coger el coche en una autovia, o a los ascensores.

Los pacientes muestran su extrafieza y enfado (consigo mismos) porque era una

actividad que podian hacer de forma normal y que ahora solo el pensarla les provoca una

ansiedad enorme. El primer ataque suele estar relacionado con algo traumatico que

estaba ocurriendo en su vida en ese momento pero los pacientes sin la ayuda del

terapeuta no son capaces de relacionarlo.

3. Demandas relacionadas con alguna funcion organica. Suelen estar relacionadas
con el sexo, la comida o el suefio.
a. Insomnio. Detras del insomnio se esconde muchas veces una necesidad de estar
en alerta que impide conciliar el suefio. Es importante preguntar al paciente si
tiene ansiedad; en el caso de que responda afirmativamente debemos trabajar la
ansiedad y posteriormente el insomnio. Si no hay una causa clara que la produzca
(por ¢j. una crisis de pareja, problemas en el trabajo etc.) podemos sospechar que
esta y el insomnio consiguiente son el sintoma de conflictos no resueltos en la
psique del paciente.
b. Problemas con la comida. Esta en muchos casos actia como regulador
emocional. Puede haber trastornos de atracones, anorexia o bulimia que son
mecanismos de regulacion para tratar de controlar la ansiedad.
4. Demandas relacionadas con un trastorno (ansiedad, TOC, insomnio, adicciones,
fobias) que si pueden ser explicados por un acontecimiento traumatico concreto. Por
ejemplo el TEPT (trastorno de estrés postraumatico).
5. Demandas de ansiedad sin motivo aparente. Puede ser por un motivo concreto o
un malestar del que se desconoce el origen y no sabe decir ningiin acontecimiento
que haya podido provocarla. En estos casos debemos encontrar rasgos de
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personalidad que puedan estar provocando este malestar.

6. Demandas de trastornos psicosomaticos: Suelen ser trastornos organicos para los
que no se encuentra ningin motivo de tipo organico. La demanda suele ser obtener
una mejoria o la remision de un trastorno conversivo, dolores abdominales, etc.

7. Demandas relacionadas con habitos o adicciones que resultan nocivos, aqui
podemos incluir todo lo relacionado con las dependencias a personas, a actividades
patologicas o a sustancias. En estos casos es fundamental que exista una alta
motivacion por parte del paciente, si no sera muy dificil tener éxito con la terapia.
(Rollnick, 1999).

Hay que ser extremadamente cauteloso con el manejo de la demanda pues la mayoria
de las veces el paciente no ha creado ninguna relacion entre su ansiedad y sus relaciones
de apego en su infancia. Es fundamental crear desde la primera entrevista una fuerte
alianza terapéutica para poder ir abordando poco a poco elementos del pasado que el
paciente no relaciona con los miedos del presente.

La demanda no va a ser casi nunca nada relacionado con la vergilienza o la culpa.
Generalmente la demanda va a estar relacionada con sintomas de malestar. Los
terapeutas debemos aceptar esas demandas en un principio pactdndolas con los clientes
para encontrar el motivo de la ansiedad. Eliminando el factor que provoca el miedo la
mayoria de los sintomas remitiran solos.

T: Ya me has comentado como comenzaron los ataques, cuando
te dio por primera vez y toda la angustia que te provocan. ;Cual
crees que es el origen de esos ataques? (o de ese miedo
irracional).

P: La verdad es que no lo s¢, me dan de repente, me pongo a
sudar no puedo respirar, empiezo a ver que me va a dar y me
pongo muy nervioso. ..

T: Si, entiendo perfectamente que son muy desagradables pero no
te pregunto eso... hablaremos de todo eso con detalle mas
adelante. Lo que me gustaria es que me comentaras donde crees
tu que esta el origen. Si ha habido algin momento en tu pasado
que hayas vivido alguna situacion concreta que pueda explicar
estos sintomas.

P: La verdad es que no. He tenido una vida muy normal con una
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infancia muy feliz.

T: OK. parece que salen de la nada ;no? Pero la ansiedad es una
alerta de tu cerebro, es decir tu mente quizéds estd en alerta por
cosas que tu ni siquiera sospechas. ;Podria ser?

P: Bueno ahora que me lo comenta yo siempre he sido una
persona muy vergonzosa, reconozco que siempre me he
preocupado mucho por lo que pensaban los demas, pero nunca ha
sido algo muy grave ni creo que tenga relacion con esto.

T: Claro. Pero quizas haya cosas que ocurrieron en tu pasado que
en aquel momento no le diste importancia y ahora te pasan
factura, no te parece que podriamos explorar cosas que
ocurrieron en tu pasado que quizas influyan en lo que estd
pasando ahora. Porque si tratamos solo la ansiedad nos estaremos
centrando en el sintoma y no habremos entrado en la causa con el
riesgo de recaidas. Es como si tengo fiebre y me tomo una
aspirina; si tengo una gripe me encontraré mejor y en unos dias
como nuevo pero si es una infeccion la aspirina no hara nada.

P: La verdad es que tiene mucho sentido y me gustaria quitarme
todo esto de encima para siempre.

T: Ok. Entonces ;estamos de acuerdo en trabajar con los origenes
del problema? ;Por qué no me cuentas un poco de como fue tu
infancia, cudl era para ti la persona mdas especial cuando eras
pequetio, con la que te encontrabas mas a gusto?

En el caso clinico expliqué cdmo un paciente concertd una cita por teléfono para que
le ayudara con un miedo irracional a hablar en publico e insomnio, cuando realicé la
conceptualizaciéon del caso encontré un trauma preverbal que indicaba una fuerte
sensacion de miedo a los demas, vergiienza a mostrarse en publico.

Los sintomas y situaciones temidas pueden ser bastante mas de las que he descrito.
Cada terapeuta tendra algin caso que sea incapaz de adscribir en un diagnostico que
encaje del todo. Para nosotros lo mas importante es estar atentos cuando
conceptualicemos el caso. Diferenciar bien si hay un evento original que pueda explicar
los sintomas (que nos haria pensar en una fobia o un trastorno de estrés postraumatico) o
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si se trata de algo mas difuso y sin un origen claro. Si este es el caso, debemos pensar en
un sistema de alerta que estd sobreactivado y que lleva a buscar situaciones o factores
exteriores que de forma supersticiosa puedan explicar el origen de la ansiedad y/o a
mecanismos de regulacion que son patoldgicos. En cualquier caso a un sufrimiento
importante.

La sensacion de no tener el control, sentirse culpable, no verse capaz de manejar los
problemas o la vergiienza. Haran que el paciente pueda entrar en un circulo vicioso de
malestar, miedo a sus sensaciones y pensamientos rumiativos de culpa y miedo que

perpetten el trastorno.

PENSAMIENTOS
RUMIATIVOS

ANSIEDAD

Figura 7.1. La ansiedad, el miedo y las obsesiones pueden constituir un circulo vicioso que se retroalimenta
mutuamente, provocando cada vez mas sufrimiento.

Debemos ver mas alld de la demanda del paciente que vendra pidiendo que le
ayudemos con su miedo a irse de vientre, a coger un avion o a ponerse rojo en publico.
Hay que tener cuidado de ir a un ritmo que el paciente pueda tolerar y explicar muy bien
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(ver el capitulo 11, de psicoeducacion) cudl creemos que puede ser el origen del
problema. Si entramos muy deprisa en las relaciones de apego el paciente puede sentirse
no escuchado y abandonar la terapia. Hay que ser extremadamente respetuoso con la
demanda creando una alianza terapéutica muy fuerte y poco a poco ir haciéndole ver que
lo que se esconde detras de su trastorno es muchas veces una vergiienza que adquirio
desde muy pequefio, en relacion con sus figuras de apego (Wallin, 2015).

En muchos pacientes encontraremos desconfianza, miedo a ser rechazados o no ser
entendidos. Muchas veces nos daran la informacion muy poco a poco o de forma
fragmentada por lo que es vital crear una relacion de mutua confianza que permita crear
una base segura desde la que empezar el trabajo terapéutico mas alla del sintoma. Esta
alianza entre el terapeuta y el paciente permitird corregir muchas de las situaciones
vividas en la infancia en relacion con sus cuidadores permitiendo aprendizajes nuevos
mucho mas utiles y sanos.

EMOCIONES SUBYACENTES EN LA TERAPIA

A lo largo de la terapia vamos a tratar de cambiar distintos factores como las
creencias, pensamientos o estrategias de afrontamiento que el paciente desarrolla en su
vida diaria y que resultan totalmente inadaptativas. La mayoria de las veces se trata de
aspectos que fueron utiles en el pasado y que a base de repetirse una y otra vez el
paciente ya no sabe como modificarlos. En el tratamiento vamos a crear momentos en
los que el paciente pueda tener experiencias correctoras que le ayuden primero a darse
cuenta de sus soluciones intentadas ineficaces (Watzlawick, & Ceberio, 2002) que
aprendid de nifio para posteriormente poder cambiarlas. Se trataria de volver a vivir esas
experiencias desde la perspectiva del paciente como adulto con el apoyo del terapeuta.

Son muchas las emociones que van a subyacer como base de la patologia y que van a
estar presentes durante todo el proceso terapéutico, en este libro vamos a destacar:

A. El miedo. Esta es la emocion que los pacientes mejor reconocen y sufren, La
ansiedad que provoca el miedo es el objetivo final de la terapia. La extincion completa
de la sensacion de ansiedad es un indicador de que el problema se ha resuelto.

La sensacion de alerta puede venir provocada por muchos motivos: Algo externo, una
preocupacion sobre el futuro. Pero también puede darse por una lucha en el interior del
paciente, sensacion de soledad, incomprension o remordimientos. Es decir el miedo
vendra provocado por cualquier cosa real o imaginaria que provoque sensacion de alerta
en la mente del paciente lo que induce una sensacion de ansiedad en el cuerpo (ver
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capitulo 2).

B. La ira: Esta se puede denominar con multiples sinbnimos como son rabia,
frustracion o impotencia. Es una emocion innata fundamental para la supervivencia que
compartimos con todos los vertebrados. Estd provocada por una frustracion en el deseo,
por algo que deseamos y no hemos podido lograr. Se trataria de una forma de poder
manifestar nuestra disconformidad de algo que ha ocurrido y que permita que
posteriormente las cosas puedan ser de una forma diferente. Otras veces surgird asociada
a un miedo que hard que nos situemos en una situacion de lucha-defensa que
bioldgicamente provocara una activacion del circuito cerebral de la ira.

Bolwby (1975) habla de estudios en los que se compara a nifios separados de sus
padres con un grupo control de nifios que han permanecido en sus hogares, los primeros
tenian una mayor tendencia a responder con agresividad. Se registrd6 una frecuencia
cuatro veces mayor de conductas hostiles en los juegos, incluso ocho atacaron a un
mufieco que habia sido identificado como simbolo del padre o la madre, en tanto que
ninguno de los nifios del grupo control ataco a los muifiecos.

Siguiendo a este autor pionero en los estudios de la rabia y el apego, defiende que «...
La respuesta que se propone es que siempre que la separacion sea solo temporaria, como
ocurre en la mayoria de los casos cumple dos funciones, primero ayuda a derribar las
barreras que obstaculizan la posibilidad del reencuentro y segundo puede desalentar a la
persona amada a que se marche... siempre que la pérdida sea permanente la ira no
cumpliria funcioén alguna, la razon por la que se da es porque en las fases tempranas del
duelo la persona cree que en realidad esa pérdida pueda ser permanente... y que podra
recuperar al ser perdido y también reprocharle sus actos como si hubiera desaparecido
por propia voluntad, la ira se desatara no solo hacia el ser que se ha perdido sino a
cualquier otro que pueda haber desempefiado algin papel como causante de la
pérdida...» (pag 271, Bolwby, 1983).

La ira tendria una funcion de recuperacion de la figura de apego y evitar toda
separacion posterior (real o afectiva), por tanto la funcién no seria romper los lazos de
apego sino hacerlos mucho mas fuertes, es como si el nifio quisiera decir “no olvides que
estoy aqui” y sobre todo no vuelvas a hacerlo. Se trata no solo de una forma de reproche
sino de evitar que pueda volver a producirse. Pero puede ocurrir como vemos
frecuentemente en las relaciones de adultos que la ira sea excesiva y en vez de actuar
como una forma de fortalecer el afecto provoca su desaparicion e incluso la aparicion de
mas rechazo con la consiguiente frustracion.

154



Una ira que no ha podido expresarse, por ejemplo por desaparicion definitiva de la
figura de apego o que ha sido reprimida, sera una emocion que no encontrard una salida
y no habra resultado eficaz. Se volvera hacia dentro tomando la forma de culpa y
vergiienza como forma de no perder los vinculos afectivos con las figuras de apego (ver
el capitulo 6, el modelo PARCUVE). Tengamos en cuenta que el nifio hara cualquier
cosa por estar vinculado emocionalmente a los cuidadores y es mucho mejor sentir
“tengo la culpa” o “soy defectuoso” a romper ese vinculo (Knipe, 2015).

Los nifios al sentir que no se tienen en cuenta sus necesidades y no poder expresar lo
que necesitan, pueden tomar el rol de sumisos (aunque en esto puede haber diferencias
en funcion del sexo, las nifias pueden tomar un rol méas sumiso y los nifios mas agresivo),
pueden ser muy buenos académica y socialmente, cuidan de que todo el mundo esté
bien, etc. Son nifios muchas veces aparentemente modélicos pero esta situacion de
frustracion constante provocara en afios posteriores ansiedad y una sensacion de malestar
que el paciente no puede dejar de achacarse a algo que es defectuoso en ellos.

Hay muchos motivos por los que los pacientes no van a poder expresar sus
necesidades en la infancia, pero podemos destacar las mas frecuentes:

* Desaparicion definitiva por muerte o abandono definitivo de uno o los dos
progenitores o abandono en el cuidado porque los padres estén todo el dia
trabajando y dejen el cuidado del nifio a una institucion o a un familiar sustituto
como una hermana o una abuela.

* La madre o el padre, o ambos, se encuentran deprimidos o muy ocupados
trabajando, cuidando de los hermanos o de algun familiar y los nifios no quieren ser
una carga mas para sus padres. Esperan que con un comportamiento ejemplar los
padres valoren su esfuerzo y estos se sientan mejor. El nifio no quiere ser en ningun
caso una carga para los padres.

* La madre o el padre, o ambos, reaccionan con indiferencia o desagrado ante
cualquier cosa que el nifio diga o haga que no les parezca conveniente. Por ejemplo
la madre de una paciente podia estar dos dias sin hablar con la hija cada vez que se
enfadaba con ella. El nifio siente que tiene que tener mucho cuidado de no hacer
nada que pueda molestar a sus padres.

* La madre o el padre, o ambos, reaccionan con mucha agresividad o violencia ante
cualquier cosa que les produzca malestar y el nifio tendrd mucho miedo a esas
reacciones violentas por lo que adoptara un rol sumiso en el que evitara el conflicto.

* Los progenitores seran muy exigentes en aspectos académicos, sociales o de
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conducta haciendo sentir al nifio que nada de lo que hace es suficiente, por lo que
abandonara todas sus necesidades para satisfacer la de sus padres. No podra
expresar su frustracion porque esto provocaria rechazo por parte de sus padres bien
acusandole de displicente o de ingrato.

Hay conductas andémalas en uno o los dos progenitores que hacen que el nifio sienta
que tiene que tomar partido o guardar un secreto por miedo a que se rompa la unidad
familiar. Esto puede ir desde un divorcio donde el nifio se sienta obligado a elegir entre
el padre o la madre o una infidelidad que no puede compartir por miedo a causar dafo a
la parte engafiada. El nifio sentird que tiene que tener mucho cuidado con lo que dice o
hace tomando un rol de responsabilidades muy por encima de las que se encuentra
preparado. En muchos casos el padre o la madre tomaran a estos nifios como confidentes
0 apoyos para que tomen partido contra el otro progenitor. La lucha interna entre el odio
que se supone que deben sentir (o que sienten) y el amor que sienten, es excesiva para
los recursos del nifio provocandole mucha ansiedad y en casos extremos disociacion.

Algunos pacientes van a sentir que la rabia es inaceptable o van a tener miedo de sus
propias emociones que estaran asociadas al miedo a hacer dafio a los demas y sufrir
rechazo o ser abandonados. (Busch, 2012). En la terapia hay que explorar siempre si el
paciente tiene miedo de perder el control y hacer dafio a los demas. Estas fantasias que
aterrorizan a los pacientes estan relacionadas con la rabia que no ha podido ser expresada
y suelen suponer mucho sufrimiento y culpa. Sentirdn mucha vergilienza a la hora de
confesarlas en la terapia.

La rabia o frustraciéon que ha sido fuertemente reprimida va a tener que ser trabajada
extensamente haciendo entender al paciente que el terapeuta no tiene ningun interés en
criticar a los padres sino entender como se sentia el paciente en su infancia y
adolescencia. Al principio encontraremos muchas veces como se resiste a opinar sobre
sus relaciones con los demas por miedo a que creamos que esta siendo malo o ingrato
con las personas de su familia. Poco a poco, haciendo una escucha activa y explicandole
una y otra vez que no hay nada de malo en opinar sobre las cosas que no le gustan ahora
o en el pasado, este se ird permitiendo expresar toda la frustracion y rabia que ha sentido
durante toda su vida.

El trabajo con esta emocion debe ser muy cuidadoso; si vamos muy rapido el paciente
se sentird desbordado o que estd traicionando a sus figuras de apego y rechazara la
terapia porque sentira que el terapeuta no esta teniendo en cuenta sus necesidades y si
vamos muy despacio sentird que no lo entendemos.
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A medida que la terapia vaya avanzando el paciente querrda desahogarse de lo que esta
sintiendo ahora y lo que ocurri6 en su pasado. Debemos ir poco a poco reconduciendo
esa rabia, haciéndole entender que debe hacerse responsable de sus conductas y cambiar
sin esperar que los demas cambien.

C: La culpa es una emocion secundaria que hace que sintamos que hicimos cosas de
forma incorrecta o que no hicimos algo que debiamos haber hecho. Segun muchos
autores (Schore, 2001; Siegel, 2010; Panksepp, 2004; Tronick 2007) en la infancia la
prioridad del nifio es mantener el vinculo del apego a toda costa con los progenitores.
Como hemos visto, si se produce una ruptura en el apego, el nifio sentira enfado y rabia
como forma de poder restaurar el vinculo pero si esta no puede ser expresada o es
rechazada, el nifio tendra que sostener el vinculo cambiando las estrategias de regulacion
mediante conductas complacientes o disimulando su enfado e interiorizara sensacion de
culpa cada vez que se produzca esa ruptura en la relacion con las figuras cuidadoras.
Sensacidon que a base de repetirse sera una constante en todas las relaciones posteriores
en la adolescencia y edad adulta. Para Nathanson (1992) la culpa es una combinacion de
la verglienza y el miedo, como recuerdos de situaciones en las que hizo cosas prohibidas
o rompio las reglas.

Bolwby (1975) defiende que los nifios que tienen un apego inseguro tendran modelos
internos que son incoherentes con sus cuidadores, las experiencias reales de interaccion
no coincidiran con lo que los padres dicen al nifio (por ejemplo los padres gritan al nifio
y al momento le dicen que le quieren mucho). Este tratara de resolver estd disonancia
viendo a sus padres como intrinsecamente buenos y se culparia a si mismo del rechazo
que sufre. Inconscientemente el nifio experimentard una rabia que quedara disociada al
no poder expresarla (ver capitulo 12, disociacion).

Es decir la culpa sera un mecanismo de regulacion que creard el nifio para poder seguir
vinculado emocionalmente con los padres. Si ademas los padres acusan (es decir culpan)
al nifio de ser malo, nervioso, de alterar a los padres o lo comparan con otros hermanos,
el nifio se sentird todavia mas frustrado y puede interiorizar ese sentimiento de rechazo y
de culpa hacia si mismo de forma definitiva como un patron de su personalidad.

A un nivel neurobioldgico en edades tempranas el hemisferio derecho no se encuentra
desarrollado, por lo que no podra interpretar de forma correcta lo que estd ocurriendo a
nivel emocional y no podra diferenciar entre lo que siente su madre y ¢él. Esto es asi
porque el hemisferio derecho es especialmente sensible a los afectos negativos (Schore.
2001). Paradojicamente, estos elementos que resultan en la infancia fundamentales para
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la conexién emocional con los cuidadores y el mantenimiento de la relacion de apego
generan una imagen distorsionada del self que provocara mucho sufrimiento en la
adolescencia y la edad adulta.

Segun Miller (2015) «mucha gente sufre toda su vida por este opresivo sentimiento de
culpa, el sentimiento de no haber vivido a la altura de las expectativas de sus padres [...]
ningun argumento puede superar estos sentimientos de culpa, pues estos tienen sus
inicios en los periodos mas tempranos de la vida, y es de este hecho del que derivan su
intensidad» pag. 38.

Tendremos que trabajar intensamente con esta emocion durante el proceso terapéutico
porque el paciente ha convivido con esta sensacion de culpa toda su vida y
probablemente preferird vivir con ella antes que enfrentarse a una realidad que puede
darle mucho miedo al sentir que esté criticando a sus padres o la sensacion de que estos
no le querian. Es un elemento que tendremos que trabajar una y otra vez en terapia,
permitiendo al paciente que se sienta entendido y acompafiado por el terapeuta pero sin
traicionar a sus padres hasta que el paciente pueda tener un criterio objetivo de la
realidad.

En el caso de los pacientes con una personalidad narcisista la defensa que existira sera
la contraria, es decir hacer culpable a todos sin aceptar ninguna responsabilidad de sus
problemas. Es muy dificil que estos pacientes acudan a terapia, casi no encontraremos
pacientes con este perfil ya que viven todo lo relacionado con sus problemas culpando a
los demas. Son muy reacios a aceptar que puedan tener un problema.

D. La vergiienza

La culpa y la vergiienza seria la internalizacion de las voces y de las miradas de los
otros respectivamente. En ambos casos se produce una ruptura con el bienestar y se
provocan en el cuerpo sensaciones negativas que conocemos como ansiedad. (Fuchs,
2003)

La verglienza es la primera emocion que aparece en el nifio cuando percibe que no es
aprobado por su madre, como vimos es preverbal y se siente y se sentird siempre en el
cuerpo. En algunas personas esta sensacion sera sentida en el cuerpo como una sensacion
de vacio. (Mosquera, 2009)

Esta emocion en su vertiente sana conduce a que podamos relacionarnos en sociedad
poniendo limites a nuestras necesidades frente a los demas. Cuando somos nifios
nuestros padres nos ponen limites para hacernos saber todo aquello que pueda resultar
peligroso o pueda perjudicar nuestras relaciones sociales. Pero si el nifio no encuentra
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reparacion cuando estad con miedo o debe estar alerta por miedo a romper el vinculo
afectivo con sus padres empezard a internalizar la sensacion de que es defectuoso y esta
sensacion le acompanara de por vida impidiendo que pueda relacionarse con normalidad,
sintiendo vergiienza con casi todo el mundo.

Schore (2009) comenta que la imagen de la madre enfadada o ausente provoca en el
nifio un freno brusco de la activacion y la aparicion de un estado de inhibicion. En la
naturaleza esta hipoactivacion puede ser muy positiva, por ejemplo, cuando hay algin
peligro; pero en los humanos, de forma continuada, lleva a una sensacion de rechazo que
el nifio arrastrara toda su vida.

En casos extremos este miedo a ser rechazado llevard a muchas de las patologias que
describo en este libro. Cualquier ruptura continuada en la relacion interpersonal durante
la infancia provocard vergiienza y la sensacion de poca valia que impedira tener
relaciones interpersonales sanas y normales en la vida adulta.

Para Nathanson (1992) a la hora de trabajar la vergiienza de nuestros clientes debemos
investigar los siguientes elementos.

* Problemas de valia personal. Soy débil, incompetente, estupido.

* Problemas de dependencia. Sensacion de indefension.

* Problemas de competencia. Soy un perdedor.

* Atractivo personal. Tengo algin defecto fisico que provocara rechazo.
* Sexualidad. Hay algo defectuoso en mi relacionado con la sexualidad.
* Miedo a ver o ser visto o destacar: Puedo hacer el ridiculo.

* Miedo a la intimidad. No merezco ser amado y por lo tanto evito las relaciones
con los demas.

En todos los casos existira una sensacion en el paciente de ser poco valido o
defectuoso (adquirida en la infancia). En situaciones que sientan vergiienza o rechazo
habré una fuerte ansiedad. Hara cualquier cosa por no volver a sentir el miedo a volver a
ser rechazado. Para no volver a tener esas sensaciones tan desagradables podra hacer
conductas de evitacion que le haran entrar de nuevo en un circulo vicioso de vergiienza y
sensacion de ser rechazado que a medida que pase el tiempo se vera cada vez mas
amplificado.
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CIRCULO VICIOSO DEL MIEDO

EL MIEDO A
FRACASAR
PARALIZA

LA
AUTOESTIMA LA PARALISIS

BAJA NOS NOS
LLEVA A FRACASO CONDUCE A

SENTIR LA INACCION
MIEDO

LA INACCION
PROVOCA
UNA BAJA

AUTOESTIMA

Figura 7.2. La sensacion de miedo a hacer el ridiculo o fracasar provoca una intensa ansiedad que invade a
todo el ser, esto es lo que conocemos como vergiienza. La persona se siente tan frustrada que tiene miedo de
volver a sufrirla y se condena una y otra vez a sufrir la sensacion de fracaso.

Lola es una paciente de 25 afos, casada y con dos nifios, que
habia tenido una infancia traumatica por culpa de un padre que la
maltrataba verbalmente. Tenia un miedo irracional de encontrarse
a una antigua amiga (vive en un pueblo pequefio) con la que se
habia peleado. A raiz de esta pelea empezd a desarrollar un
miedo enorme a irse de vientre y no poder encontrar un bafio
cerca. Cuando le comenté la posibilidad de ir a un aseo de algin
bar me coment6d que podrian estar sucios, y que ademads alguien
se podria dar cuenta de su urgencia y le daria mucha vergiienza...

Habia dejado de quedar con amigas o salir a la calle y alejarse de
su casa por si tenia que ir al bafio y no le daba tiempo a volver...
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Lo mas patético de todo es que nunca habia tenido ninguna
experiencia de irse de vientre pero el miedo a que le pudiera
ocurrir ocupaba todo su pensamiento y hacia que evitara hacer
cualquier actividad social fuera de su casa.

Debo insistir que es muy importante no confundirnos por la demanda del paciente,
debemos entender (y hacer saber a nuestro cliente) que detrds de muchos de los
trastornos que encontramos en la consulta, como el miedo a ser rechazado o hacer el
ridiculo, se esconde una profunda vergiienza que habrd que trabajar intensamente a lo
largo de toda la terapia.

ALIANZA TERAPEUTICA

Lo estudiado hasta ahora sobre el apego nos da una idea de que el origen del trastorno
fue un déficit en las conexiones emocionales entre el nifio y los cuidadores. Como vimos
en el capitulo de la neurobiologia del apego, las areas del cerebro que se verian mas
afectadas serian el cortex orbitofrontal y la amigdala (Schore, 2003; Siegel, 2010). El
cerebro mantiene su plasticidad durante toda nuestra vida, por tanto también se modifica
y desarrolla después de la infancia. La terapia a través de la relacion paciente-terapeuta
podria lograr experiencias correctoras que modifiquen la forma en que procesan la
informacion y ayudarles a autorregularse y sentirse mejor. (Siegel, 2010)

En nuestra consulta vamos a tener que establecer una relacion de complicidad y
confianza para poder lograr que nuestros pacientes tengan una nueva base segura para
poder enfocar la vida de una manera distinta. Todo el proceso de la terapia tendra como
soporte la relacidn que se establezca en ese entorno que roza la magia, en el que dos
seres humanos intentan conectar emocionalmente para poder corregir experiencias que
no resultan adaptativas por otras que si lo sean. Es ingenuo pensar que si cometemos los
mismos errores que cometieron los cuidadores con nuestros pacientes cuando era un nifio
podremos lograr algiin progreso y cambios. Tan importante o0 mas que las técnicas y
conocimientos que apliquemos sera la relacion que establezcamos para restituir las
heridas en la autoestima que se produjeron durante los primeros afios de vida.

Segtin Dworkin (2005) hay varios factores que determinan cdmo nos relacionamos
con los demds y que son importantisimos en la relacion entre el paciente y el terapeuta:

El reflejo de orientacion: Es la respuesta de atencién que tenemos ante cualquier
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estimulo, sea positivo o negativo. En nuestra consulta se produce con la primera
impresion, en el primer encuentro. Posteriormente cuando notamos que hay algo que
destaca en la comunicacion verbal o corporal.

La valoracion: Estaria relacionada con la amigdala y es la evaluacion que hacemos
cuando hay un nuevo estimulo para decidir si es anodino o resulta interesante. En la
practica clinica seria la valoracién que hace el paciente de nosotros, cuando nos observa
y valora si mostramos interés o nos aburrimos, si estamos concentrados o dispersos. En
la consulta resultara vital mostrar el maximo interés porque, como hemos visto, este tipo
de pacientes vendran con valoraciones sobre si mismos, de vergiienza, y que nadie esta
interesado en ellos, por lo que son extremadamente sensibles a cualquier muestra que
ellos valoren como de rechazo.

Cada vez que haya alguna revelacion que consideremos que al paciente le cuesta
darnos, debemos reforzarla muy positivamente para animarle a que puede compartir con
nosotros cualquier cosa sin temor a resultar aburridos o ser rechazados.

Modelos mentales: Son los esquemas que creamos para poder entender coOmo
funciona el mundo y que repetimos una y otra vez de forma inconsciente. En terapia
nuestro trabajo sera muchas veces cambiar estos modelos mentales a otros mas
adaptativos.

Activacion: Es la reaccion que se provoca en el cerebro del paciente tras la valoracion
de atraccion o de rechazo. Respecto al terapeuta es lo que hard que el paciente se sienta
comodo en las sesiones y abierto a nuestras sugerencias y a mostrar intimidades, miedos.
En el caso de que provoquemos rechazo crearemos situaciones de bloqueo que
tendremos que trabajar intensamente para poder llevar la terapia a buen puerto.

Estados mentales: Se refiere al modo de actividad cerebral (los modelos internos de
trabajo) que se producen en un momento determinado. La creacidon de estos estados de
una forma positiva (de forma negativa es lo que hace el paciente en su vida diaria) en la
consulta pueden provocar una regulacioén cognitiva y emocional que le ayuden a sentirse
mucho mejor en su vida diaria. En muchos casos estos estados vendran provocados por
diferentes partes emocionales que toman el control en diferentes momentos de estrés.

Resonancia: Es la forma més profunda de vinculacion emocional. Es cuando nos
conectamos emocionalmente con el paciente, y este percibe que entendemos y
comprendemos sus necesidades y preocupaciones. Es muy importante resaltar que en
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muchos casos es importante no resonar excesivamente. El paciente no quiere a un
terapeuta que no pueda soportar sus traumas o que llore con ¢l en la terapia. Tenemos
que resonar con nuestros pacientes pero no dejarnos afectar en exceso. Muy poca
resonancia con el paciente puede ser tan negativa como demasiada.

Co-regulacion: Es cuando permitimos que al resonar con el paciente tanto este como
el terapeuta cambien sus estados emocionales. Es también el acuerdo de la demanda de
la terapia, el acuerdo del precio de las citas o aclaraciéon de malentendidos. Es una
sincronizacion de objetivos. En los estadios de la infancia es el proceso vital del apego,
el nifio busca co-regularse con los cuidadores y el paciente buscard co-regularse con el
terapeuta.

Alineacion: Es cuando cambiamos para poder aproximarnos al estado del otro. A
veces se puede hacer de forma interesada y otras puede ocurrir de forma natural. Por
ejemplo, si vemos a un paciente que siente vergiienza podemos bajar la vista unos
segundos para hacerle sentir mas comodo y después volver a mirarlo para que sienta que
no tiene de qué avergonzarse.

Flexibilidad de la respuesta: La mayoria de las patologias se basan en patrones
rigidos conductuales, emocionales o cognitivos que no pueden cambiar y nosotros
debemos tratar de modificar esa rigidez haciendo que el paciente valore nuevas formas
de enfocar el problema. En muchas ocasiones los terapeutas podemos sentirnos
frustrados porque nuestras terapias no tienen efecto o nos irrita algo de nuestros
pacientes y es importante que seamos flexibles en la forma de actuar.

Es importante resaltar que también forman parte de la relacion terapéutica las
obligaciones por parte del paciente, como son cumplimiento de las condiciones que se
hayan pactado de pagos, horarios, puntualidad, anulacion de citas, etc., el miedo a
romper la alianza puede llevar al terapeuta a no explicar con claridad todos estos temas o
a evitarlos en caso de incumplimiento lo que llevara a una frustraciéon del terapeuta que
perjudicara el tratamiento. Una vez mas insisto que con el paciente debemos resultar
empaticos pero también hay que saber poner limites en la relacion terapéutica.

Resulta obvio que si lo que provoco el origen del trastorno fue la ruptura de la relacion
diadica del paciente cuando era nifio con sus cuidadores, nosotros en nuestra practica
clinica vamos a tratar de fomentar una relacion que sustituya a la anterior creando una
base segura para poder expandirla a diferentes situaciones en su vida diaria. Segln el
psicoandlisis en esa relacion diaddica entre terapeuta y paciente se van a dar imagenes
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especulares que seran un reflejo de vivencias anteriores de ambos. Me interesa resaltar
varios conceptos como son la transferencia, la contratransferencia y el trauma vicario
(Wallin, 2015).

Transferencia: Término heredado del psicoandlisis que significa la funcion psiquica
mediante la cual un sujeto transfiere inconscientemente y revive, en sus vinculos nuevos,
sus antiguos sentimientos, afectos, expectativas o deseos infantiles reprimidos...
(Tomado de Wikipedia).

Si, como hemos visto, ha sido la ruptura del vinculo de apego quien cre6 los cimientos
de la falta de confianza y posterior ansiedad del paciente, en nuestra consulta debemos
crear unos vinculos sanos que reemplacen esas experiencias tempranas por otras de
aceptacion y valia «... los terapeutas debemos mostrar una receptividad similar (a la de
unos buenos padres) con los pacientes cuya experiencia interna interpersonal resulta tan
amenazadora, sobre todo porque ellos tienen muy poca capacidad de comprension
compasiva consigo mismos, muy poca conciencia de su propia intencionalidad y muy
escasa confianza de que sea posible gestionar su experiencia...» (pag. 67, Wallin, 2015).

Uno de los elementos mas importantes a trabajar con los pacientes sera la vergiienza,
ya que estos sentiran un profundo miedo al rechazo por parte del terapeuta, igual que lo
sintio en su pasado. Tendremos que trabajar socavando poco a poco las resistencias sin
dejar que el paciente se sienta presionado ni que perciba que no nos interesa su problema
ya que estos pacientes resultan extremadamente suspicaces en sus relaciones personales
(ver el capitulo 15, defensas). Cada vez que se produzca alguna revelacion que sintamos
que ha sido importante para el paciente debemos reforzarla, agradeciendo el esfuerzo que
ha debido suponerle y la confianza que han puesto en nosotros.

En mi practica terapéutica me he encontrado multitud de
situaciones que el paciente tenia miedo de comentarme por miedo
al rechazo, miedo a asesinar a unos sobrinos, miedo a mirar a los
genitales de otras personas, impotencia sexual o haber tenido
relaciones sexuales con un hermano, haber sufrido abusos
sexuales... En todos los casos reacciono de la misma manera
agradeciendo la confianza que han mostrado hacia mi y tratando
de normalizar lo que me han contado. Primero empatizando con
lo doloroso que les ha debido resultar vivir con eso dentro y
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explicando que no ha podido evitarlo, no tenia herramientas para
manejar eso de otra manera.

Debemos ser conscientes de que los pacientes van a vernos como salvadores o magos,
o como me dicen tantas veces ‘“su ultima esperanza “ y debemos ser realistas
explicandoles que nosotros solo vamos a ser compafieros en su camino, pero que la parte
mas importante la tendran que hacer ellos.

Usando un simil nautico, si la alianza terapéutica es la brujula que va a ayudarnos a
navegar a lo largo del proceso terapéutico, es una transferencia sana lo que nos marcara
la direccion para llegar a buen puerto.

Contratransferencia. Si la transferencia es lo que los pacientes ponen
inconscientemente en los terapeutas, este término se refiere a lo que ponemos nosotros
en nuestra relacioén con los pacientes. Todos sentimos que hay pacientes que nos resultan
mas aplicados, otros que hacen que las sesiones se hagan eternas o que hagan que nos
sintamos frustrados porque no avanzan o tienen en cuenta nuestras directrices
terapéuticas.

Con los pacientes que tienen ataques de panico, fobias sociales o miedos irracionales
es muy facil que el terapeuta se sienta muy frustrado por no entender de donde provienen
esos miedos o la incapacidad de los pacientes para poder enfrentarse a ellos.

Algo que también puede ocurrir es que el paciente confiese algo que le resulta muy
doloroso contar y que el terapeuta no sea capaz de permanecer empatico. Este tipo de
pacientes son expertos en ver rechazo donde ni siquiera lo hay; si perciben en nosotros
algo de vergilienza o rechazo hacia ellos, poder recomponer la alianza terapéutica va a
suponer un esfuerzo enorme. Con esto no quiero decir que debamos permitir faltas de
respeto, incumplimientos en las condiciones pactadas, etc. pero si que hay que extremar
las precauciones para ver las necesidades de los pacientes mas alla de lo que ellos
expresan.

Hay una cuestion que resulta muy personal dentro de la contratransferencia que son
las auto- revelaciones del terapeuta respecto a situaciones en las que ha sentido miedo o
vergiienza y como las vivio y resolvio. Si bien, estas pueden ayudar al paciente a
normalizar sus emociones, en exceso puede resultar perjudicial por ver al terapeuta débil.
Es esta una cuestion muy personal que estara marcada por la intuicion y preferencias del
terapeuta. Obviamente el tipo de apego del terapeuta resultara muy importante en la
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relacion terapéutica, uno mas evitativo se mantendra emocionalmente mas alejado del
paciente mientras que uno mas ambivalente puede empatizar mucho mas con las
emociones y vergiienza que le trae a consulta, a veces incluso demasiado.

Trauma vicario o fatiga por compasion: Seria la traumatizacion que sufren los
profesionales que trabajan en temas relacionados con la salud de otras personas, estar en
contacto con personas que sufren o escuchar historias de dolor, puede afectar por una
excesiva empatia al terapeuta haciéndole perder eficacia o simplemente contaminando su
esfera privada.

Uno de los mayores miedos de cualquier terapeuta es perder a un
paciente de forma drastica porque decida acabar con su vida. Yo
tuve un paciente cuando comencé mi practica clinica que
aparecio cubierto de sangre en una habitacion de hotel donde
intentd suicidarse. Pero, soy consciente, el suicidio de un
paciente es algo a lo que todos los terapeutas estamos expuestos.

Los pacientes que acuden a nuestras consultas lo hacen con un profundo malestar y
con mucha urgencia en resolver sus problemas y debemos tener cuidado para que no nos
contagien con su ansiedad y su urgencia en solucionar el trastorno con excesiva rapidez
(Leeds, 2012), como he comentado anteriormente el profesional de la salud debe ser
empatico pero no dejar que sea el paciente el que marque la agenda de la terapia.

Los pacientes pueden poner muchas expectativas (muchas veces magicas) en el
terapeuta y sentirse muy frustrados si la terapia no va al ritmo que esperaban o pueden
tratar de cuidarlo y querer entrar en la vida privada del terapeuta.

En otros casos vamos a sentir mucha empatia por pacientes que han sufrido todo tipo
de abusos a lo largo de su vida, no pueden trabajar debido a sus problemas y no pueden
costearse el tratamiento o nos hacen sentir como las uUnicas personas que se han
preocupado por ellos en toda su vida.

Los terapeutas que tienen tendencias cuidadoras pueden sobreimplicarse en la terapia,
permitiendo llamadas telefonicas a cualquier hora, aceptando ir a casa del paciente o no
cobrando las sesiones, el resultado serd muy probablemente que el terapeuta esté cada
vez mas frustrado por la falta de avances y agotado respecto al paciente, lo que acabara
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perjudicando a ambos.

Quizés lo mas recomendable para el terapeuta sea chequearse periddicamente y si
percibe que cuando piensa o estd con el paciente siente ansiedad tendra que evaluar qué
le estd ocurriendo y si es necesario buscar supervision para volver a recolocarse en su
lugar en la terapia.

CONCLUSIONES

Independientemente del tipo de orientacion terapéutica que usemos y del momento en
el que se encuentre la terapia vamos a encontrar elementos que van a estar siempre
presentes durante todo el tratamiento. El paciente viene a consulta con un sufrimiento
que quiere que le ayudemos a eliminar. Es importante que le expliquemos desde un
primer momento que esa ansiedad que sufre es un sintoma de algo mas profundo que
esta ocurriendo en su mente y que para poder aliviarlo debemos trabajar con cosas que
ocurrieron en su pasado y que le estan afectando en su presente.

Muchas veces los pacientes pueden pensar en la psicologia; es como el modelo
médico en el que en muchos casos es un sujeto pasivo sobre el que el médico actia
interviniendo con tratamiento farmacoldgico u otro tipo de intervencion, pero debemos
explicar claramente que en psicologia es fundamental la cooperacion e intervencion del
paciente durante todo el proceso. Y que muchas veces va a existir un dolor a corto plazo
para lograr una mejoria en el largo plazo. La demanda que trajo la primera vez a consulta
va a ir cambiando a medida que avancemos en el tratamiento y una vez disminuida la
intensidad de los sintomas y ganada la confianza del paciente podremos ir mas a fondo
hacia el origen de la enfermedad.

Nada de esto puede lograrse sin una buena relacion terapéutica en la que el paciente
pueda confiar plenamente en el terapeuta y este sea capaz de mantenerse constante y
firme a lo largo de todo el proceso. Hay muchas emociones de miedo, vergiienza, culpa o
rabia, que el paciente ha tenido y sufrido a lo largo de mucho tiempo y que van a tener
que ser sorteadas y poco a poco trabajadas hacia otras mas adaptativas para que el
paciente pueda enfrentarse a sus miedos sin tanto sufrimiento.

Si las emociones que el paciente trae a consulta desbordan o no son manejadas
eficazmente por el terapeuta puede producirse una retraumatizacion en el paciente, que
una vez mas sentird que las personas en las que confia le han fallado. Por tanto debemos
ser empaticos y profesionales con la demanda del paciente, pero no dejar que sus
emociones negativas nos contagien y contaminen el trabajo terapéutico.
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Enfoques para el tratamiento de los trastornos
emocionales

8

Segun una leyenda griega Procusto era un ladron que obligaba a
sus victimas a ponerse en una cama de hierro. Al que no llegaba a
los extremos le estiraba hasta lograrlo y al que le sobraba cuerpo
se lo cortaba. Uno de los problemas de la psicologia es que los
profesionales hemos actuado con nuestros clientes como Procusto
con sus victimas obligandolos a que sean ellos los que se adapten
a nuestros enfoques terapéuticos y no al revés. Debemos tener la
mayor cantidad de herramientas disponibles y saber usarlas de
forma adecuada para poder lograr la sanacion de nuestros
pacientes.

Existen multiples modelos para el tratamiento de los trastornos emocionales, el
objetivo de este libro es crear un modelo integrador que sume elementos de diferentes
enfoques para hacer el tratamiento mucho més eficaz. Asi podemos complementar las
carencias de unos enfoques con las ventajas de otros. Es obvio que un problema
complejo va a necesitar soluciones complejas.

Voy a pasar a describir algunos enfoques tedricos de diferentes modelos terapéuticos y
en posteriores capitulos describiremos como utilizarlos de forma integrada entre si, en
funcion de las diferentes necesidades que vayan surgiendo en el desarrollo de la terapia.

1. MODELOS BIOLOGICOS

Muchos investigadores achacan el origen de los trastornos emocionales y la ansiedad a
disfunciones bioldgicas, lo cual es obviamente verdad. Nada puede ocurrir en nuestro
cuerpo que no tenga un origen biologico. Es lo que en el primer capitulo describiamos
como cerebro. Ese seria la parte quimica y la mente seria la valoracion e interpretacion

168



que hacemos de la realidad, ambas se influyen mutuamente.

Siempre tendremos que descartar trastornos orgéanicos que puedan desencadenar el
trastorno pero es indudable que detras de la mayoria de estos se esconden multiples
factores psicoldgicos. Como hemos visto, la mente y el cerebro interactian y se
modifican mutuamente de forma constante.

Los principales factores bioldgicos que se encuentran detras de la ansiedad son:

Estudios genéticos: Estos plantean que si son mas frecuentes en una misma familia el
origen podria ser genético, pero bien podria ser que la causa de esa frecuencia sean
factores ambientales mas que genéticos. Se han realizado estudios con gemelos
monocigdticos o dicigoticos que han sido criados en familias diferentes para ver si existe
mayor frecuencia de ataques de panico que en la poblacién normal pero los resultados
han sido inconsistentes (Barlow, 1988).

Hipotesis de la hiperventilacion: Se ha sugerido que algunas personas hiperventilan al
respirar y que esto podria llegar a provocarles ansiedad y ataques de panico,
efectivamente, esta provoca alcalosis de la sangre, mareos, dolores de cabeza, y sintomas
de desrealizacion. Las personas que sufren ataques de panico hiperventilan, y uno de los
gjercicios que tendremos que ensefiar es manejar mejor la respiracion. Pero creo que la
hiperventilacion viene por la sensacion de miedo y activacion del circuito del miedo que
vimos en el capitulo dos. Algunos autores como Ley (1989) postulan que los pacientes
sienten la asfixia y después sienten el panico, lo cual no demuestra que el ataque no
tenga un origen psicologico.

Desregulacion del sistema noradrenérgico: Se sabe que cuando se activan las neuronas
del locus coeruleus (ver cap. 2) se produce un exceso de noradrenalina que induce a la
ansiedad y puede que a ataques de panico. Si bien es necesario descartarlo como base de
un trastorno organico, no justifica que pueda activarse por el pensamiento. También es
importante descartar un hipertiroidismo que puede dar sintomas de ansiedad severa o un
ataque de panico.

Este modelo es muy reduccionista, pues plantea que el origen y la solucion del
trastorno son organicos, y en mi opinion es muy eficaz para poder tratar los sintomas,
pero al no solucionar la causa puede crear dependencia a los firmacos o frecuentes
recaidas. En muchos casos para poder realizar el trabajo terapéutico con los pacientes
estos tendran que medicarse como forma de estabilizacion hasta que la terapia haga
efecto, por lo que es conveniente tener comunicacién con el médico o psiquiatra del
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paciente para coordinarse con el uso de la medicacion.

2. TRATAMIENTOS COGNITIVO-CONDUCTUALES:

Las terapias cognitivo-conductuales (TCC) son las mas populares y frecuentes en el
tratamiento de los ataques del panico y la ansiedad (en la mayoria de los casos
combinada con los tratamientos farmacologicos).

En palabras de Dattilio (2000) «... la TCC tiene en cuenta los roles de predisposicion
de vulnerabilidad (biologicos y psicosociales) junto con otros factores precipitantes

tanto internos (sensaciones corporales) como externos (ambientales)...» pag 46.

Una de las principales corrientes en el tratamiento de la ansiedad se basa en la teoria
cognitiva de Beck, segun la cual las emociones no son resultado de la situacion en si,
sino de cémo la evaluamos; es decir, de lo que pensamos acerca de ella. La ansiedad se
asocia a pensamientos de peligro o amenaza percibida, sea esta real o no. Por tanto, si
una persona supone, por €j., que estd a punto de morir de un ataque al corazon,
reaccionard experimentando el mismo terror que si ello fuese cierto.

Los autores de esta linea terapéutica defienden que la ansiedad es fruto de:

» La malinterpretacién de sensaciones interoceptivas como sefial de que va a ocurrir
una catastrofe inminente (volverse loco, morir o perder el control).

» Sefiales exteroceptivas que se evaluan de forma erronea. Esta interpretacion
catastrofista hace que aumente la ansiedad, la cual a su vez incrementa las
sensaciones interoceptivas temidas, ya que son sensaciones asociadas a la ansiedad.
Asi se desencadena un circulo vicioso que da lugar a mas ansiedad.

* Ideas o creencias irracionales que distorsionan la realidad haciendo que esta se
viva siempre con una sensacion de peligro y alerta constante.

Las personas que sufren mucha ansiedad, la experimentan porque han desarrollado
una tendencia estable, a malinterpretar las sensaciones corporales benignas como
indicadores de una catastrofe mental o fisica inminente. Ej., las palpitaciones pueden ser
interpretadas como evidencia de que estd sufriendo un ataque al corazon.

Por tanto, la terapia consiste en una serie de estrategias dirigidas a que el paciente
aprenda a evaluar correctamente dichas sensaciones y pensamientos, superando asi tanto
su tendencia a hacer interpretaciones catastrofistas como las alteraciones emocionales y
conductuales que se derivan de ellas (Roca, 2005).

Barlow (1988), basa su trabajo en cuatro aspectos fundamentales, que serian cinco en
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el caso de que existiera agorafobia:

Observacion y comprension del trastorno: Se trataria de realizar la reestructuracion
cognitiva, mediante la realizacion de auto registros, para poder demostrar a los pacientes
que existe una mejoria. Esta fase es fundamental para poder pasar a la siguiente.

Técnicas de control fisico: Serian el control de la respiracion diafragmaética y la
relajacion muscular. Su funcidén no seria disminuir la ansiedad sino rebajar el nivel de
activacion.

Reestructuracion cognitiva: Cambiar las cogniciones erroneas como el miedo a
volverse loco o sufrir un infarto.

Exposicion interoceptiva: Se trataria de buscar las sensaciones en lugar de evitarlas.
Se empiezan provocando en un ambiente controlado (por ej, la consulta) posteriormente
el paciente solo y finalmente en situaciones que le provoquen miedo. (Lacasa, 2005)

La exposicion a situaciones o lugares temidos. Su objetivo es evitar las conductas de
escape. La exposicion debe ser sistemadtica y regular.

Sea cual sea la técnica que utilicemos para ayudar a nuestros pacientes estos van a
tener que enfrentarse a las situaciones que temen. En mi opinion el método es demasiado
simple y conlleva una tasa muy alta de recaidas y no permite al paciente conocer el
origen de su enfermedad. Esta es la queja de la mayoria de los pacientes que acuden a mi
consulta después de haber hecho TCC, en muchos casos estas técnicas por si solas les
han resultado ineficaces o insuficientes y no han podido llegar a saber el origen de sus
problemas, lo cual agrava ain mas su sensacion de falta de control.

En el tratamiento que describo en este libro usaremos estas técnicas en la fase final del
tratamiento cuando el paciente sea capaz de controlar sus pensamientos y esté preparado
para enfrentarse a las situaciones temidas.

3. ENFOQUES PSICODINAMICOS:

Los enfoques psicodindmicos herederos del psicoandlisis dan una gran importancia al
rol del inconsciente en la aparicion y mantenimiento de diferentes patologias, por tanto
segin los autores de esta linea terapéutica, la ansiedad se deberia a conflictos
inconscientes en la mente del paciente.

Los autores de esta corriente psicologica defienden que los pacientes que sufren
ansiedad tienden a somatizar sus emociones e impulsos, y por lo tanto durante el curso
de la terapia habria que explorar los conflictos no resueltos en la mente del paciente, lo
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cual permitiria no solo reducir los sintomas sino ademds ayudar a conocerse mejor y
obtener personalidades mas maduras (Daittilo, 2000).

(Milrod & col, 1997) plantean tres fases.

* En la primera se trataria de explorar las sensaciones y sentimientos asociadas a la
ansiedad. Los conflictos psicodinamicos se basarian en temas de separacién e
independencia y reconocimiento de la ira y agresividad hacia otras personas o hacia
el propio paciente. El principal objetivo en esta fase seria reducir los sintomas para
poder seguir con las siguientes fases.

* En una segunda fase se trabajaria para conocer en profundidad las configuraciones
mentales del paciente. El principal objetivo reducir la vulnerabilidad del paciente
mediante la descripcion de los guiones interpersonales con los que los pacientes se
relacionan con los demas.

* En la tercera fase el objetivo seria que los pacientes superen sus dificultades con la
separacion y la independencia. La idea es permitir al paciente revivir conflictos
internos con el terapeuta como forma de que pueda solucionarlos.

Algunos autores (Milrod, 1997, Gassner, 2004, Leeds 2012) defienden que la mayoria
de los pacientes que sufren panico o ansiedad fuerte sufrieron en su infancia situaciones
de desamparo, (abusos que pudieron ser fisicos, emocionales o sexuales). Una infancia
traumatica les dejo con una profunda sensacion de desamparo y profundos conflictos de
amor/odio frente a sus cuidadores. Lo cual les haria tener una profunda ambivalencia
respecto la cercania/separacion con las figuras de apego.

Una de las terapias en mi opinidn mas interesantes que han surgido desde la psicologia
dinamica es la Terapia de tiempo abreviado (Solomon & col, 2001; Mccullough 1995;
Fosha, 2000) que estudia los conflictos internos del paciente consigo mismo y de modo
interpersonal, para poder eliminar la sensacion de alerta y por ende la ansiedad.

Las técnicas psicodindmicas son muy utiles a la hora de poder ayudar al paciente a
conocer el origen de sus problemas, saber por qué persisten o qué ganancias secundarias
pueden tener al padecerlos. Adolecen de la limitacion de no trabajar con las estrategias
de afrontamiento o las sensaciones fisicas, este tipo de terapia resulta fundamental para
un abordaje profundo del trastorno pero debe ser complementado con otras técnicas
terapéuticas.

5. TERAPIA ESTRATEGICA
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Nardone (2004) creador de esta terapia, defiende que para solucionar un trastorno
emocional no es necesario conocer el origen de este sino conocer su funcionamiento, por
lo tanto no seria necesario conocer los antecedentes del paciente. Solo estudiar la
dindmica de su ansiedad, puesto que el paciente tiene miedo no de lo que sucedio sino de
lo que puede sucederle.

Segun este autor, los pacientes se provocarian a si mismos la ansiedad al dispararse el
miedo ante sus propias sensaciones y al tratar de controlarlas. Esto les llevaria a perder
definitivamente el control, desembocando en el temido malestar. En la linea de los
tratamientos en este tipo de terapias se aumentaria el miedo como forma de anularlo o se
pautaran conductas o pensamientos que por sobrexposicion hagan que el miedo
desaparezca.

Se utilizarian estratagemas terapéuticas que llevan al paciente sin su conocimiento, a
experimentar de forma concreta la superacion del miedo. Solo cuando los sintomas
hayan desaparecido del todo la persona serd conducida a la plena conciencia de sus
recursos personales.

El tratamiento se realizaria en cuatro fases: (Nardone, 2004)

* Determinar el tipo especifico de miedo patologico y al mismo tiempo introducir
elementos que cambien la vision del paciente sobre el problema.

* Sugerir, conducir o prescribir directamente acciones o pensamientos que induzcan
a las personas a realizar acciones de cambio.

» Llevar a la persona a incrementar sus experiencias de éxito en la gestion de las

sensaciones y situaciones que le asustan.

* Clausura de la intervencion y redefinicion del resultado.

Las tareas consisten principalmente en hacerle ver al paciente en las contradicciones
que cae al solucionar el problema; y al plantearle paradojas irresolubles le obligara a
actuar y pensar de una forma diferente de como lo habia hecho hasta antes del
tratamiento.

Las estadisticas del autor son propias y no estan reconocidas por otros autores por lo
que se permite dudar del éxito de la terapia, pero si es de gran ayuda para poder plantear
tareas que ayuden al paciente a resolver parte de sus sintomas y le ayuden a conocer la
dindmica de su trastorno.

6. TERAPIA SOMATICA
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Este tipo de terapias se basan en los hallazgos mas recientes en neurobiologia y de
como el cuerpo siempre guarda memoria del trauma (Damasio, 2011. Levine, 2012,
Ogden, 2009; Van der Kolk, 2014). Como vimos en el capitulo 2 nuestro cuerpo guarda
memoria somatica (Porges, 2009).

Segtin Shapiro (2010):

Hay muchos tipos de terapias somaticas. La mayoria comparten la idea que el
trauma desregula el cuerpo, causando restricciones en las emociones y los
movimientos.; los movimientos no realizados desde el momento del trauma deben
ser experienciados y la focalizacidon en las sensaciones y movimientos sanaran el
trauma (pag 308).

Podemos acceder a un trauma bien desde el recuerdo de una imagen, un olor o de algo
que nos han contado o de una sensacidn, por €j. en traumas preverbales no puede haber
memoria narrativa. Por tanto desde una sensacion corporal podemos ir sintiendo
diferentes sensaciones que lleven a la resolucion del trauma. (Ver capitulo 14).

Levine (2012) defiende que en todas las especies animales existe un mecanismo de
descarga de la energia traumatica almacenada, que consiste en agitarse repetidamente
hasta la eliminacion de cualquier vestigio de traumatizacién en el cuerpo. Este
mecanismo no existiria en los seres humanos por lo que en terapia se trataria de volver a
sentir las sensaciones y realizar las acciones que no se pudieron hacer durante el evento
traumatico.

La terapia, en mi opinidn, no es eficaz por si sola en el tratamiento de la ansiedad,
pero es muy util complementada con otro tipo de técnicas, es obvio que todos sentimos
en nuestro cuerpo (no podemos sentir en ningin otro sitio), y que es fundamental
explicar y ayudar a nuestros pacientes a conocer mucho mejor sus sensaciones y cOmo
poder reconocerlas para poder controlarlas y vivirlas sin miedo. Resulta muy util en
estadios tempranos de la terapia para poder generar un clima de confianza entre el
paciente y el terapeuta, ayudando por ejemplo a manejar los sintomas en la consulta y
generando sensacion de control en el paciente.

7. TERAPIA FAMILIAR O SISTEMICA

Esta plantea que el individuo vive en un sistema con el que estd obligado a
relacionarse constantemente (o no relacionarse). (Schwartz, 1995) Los modelos
familiares tratan de conocer los modos de interaccion de la persona con su familia,
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conocidos o compafieros de trabajo porque consideran que esta seria la base del
trastorno. La ansiedad seria el malestar creado por un sistema familiar mal organizado
(Minuchin & Fishman, 1984) porque las jerarquias estén mal organizadas, como por
ejemplo que el padre no ocupe el papel que le corresponde.

Esto crearia sistemas familiares o sociales defectuosos en los que se dan relaciones
patoldgicas que llevan a la sensacion de malestar. Para resolverlos es necesario conocer
y evaluar las relaciones entre la familia para detectar las anomalias existentes en las
relaciones, como fallos en las jerarquias, conflictos, grupos dentro de la familia contra
otros grupos, sobredependencia o sobreproteccion de unos familiares a otros.

En mi opinidén es una terapia completamente necesaria en cualquier enfoque que
trabaje con trastornos emocionales, de hecho el apego no seria mas que el principio de la
formacion de las redes familiares. Aunque como otros enfoques es incapaz por si sola de
resolver los trastornos emocionales. De hecho este enfoque no aborda las emociones
como parte de su modelo terapéutico basandose casi siempre en las relaciones entre los
miembros del sistema familiar o social.

8. TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO

Este enfoque es una evolucion de las terapias cognitivas a partir de la utilizacion de
técnicas de atencion plena o mindfulness (Didonna, 2011). La terapia de aceptacion y
compromiso (TAC) defiende que la ansiedad viene provocada por una evaluacion
distorsionada de la realidad que lleva a sufrir por acontecimientos que no han ocurrido.
El malestar puede venir causado tanto por elementos internos (sensaciones) como
externos. Seria principalmente la valoracidn negativa que se hace de las cogniciones y
las emociones lo que llevaria a sentir la ansiedad. (Hayes, & col, 2012). Para los autores
de esta linea considerar los pensamientos y las sensaciones como un problema seria parte
del problema.

Como su propio nombre indica el objetivo seria que el paciente pueda aprender a
aceptar y dejar de luchar contra sus pensamientos, emociones y sensaciones y al hacerlo
el organismo volvera a encontrar un equilibrio. Los principales puntos que defienden
son:

* No juzgar. No hacer juicios de valor ni de los demas ni de si mismos.
* Aceptar: Tratar de cambiar las cosas pero sin sufrimiento, aceptandolas.

* Vivir en el presente: No analizar lo que ya ocurrié ni preocuparse de lo que no ha
ocurrido.
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* No controlar: Tratar de tener el control y no “fluir” con las experiencias lleva al
malestar y la ansiedad.

* No evitar: Evitar las sensaciones u objetos o experiencias es lo que conduce al
malestar y la patologia.

* No identificarse: No identificarse con los pensamientos y creencias. Vivir como si
pertenecieran a otra persona.

Esta técnica no trabaja con eventos del pasado, solo como se interpretan los hechos en
el presente. En mi opinidn esta técnica resulta muy util al principio de la terapia cuando
se usa como psicoeducacion o como forma de regulacion emocional transitoria. En
algunos casos cuando el origen de la ansiedad sea la “necesidad de control” resultara
muy Util para ayudar a ensefiar al paciente a no estar siempre en alerta. En los casos de
trauma complejo solo es eficaz al final de la terapia cuando hayamos trabajado con las
situaciones que provocaron el malestar en el pasado y una vez resueltas se podra trabajar
para ensefar a vivir los acontecimientos de una forma diferente.

9. EMDR

«Desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares o EMDR
(acronimo en inglés de Eye Movement Desensitization and Reprocessing) es una
técnica psicologica que describe el trauma como una informacion almacenada en el
cerebro de manera disfuncional, a partir de una experiencia considerada traumatica;
al ser archivada de ese modo, no puede ser utilizada ni integrada a la experiencia
cotidiana del sujeto, y por consiguiente se convierte en responsable de los sintomas
del paciente» (Wikipedia, 2015). El modelo se basa en el Procesamiento Adaptativo
de la Informacién (PAI) que consta de tres principios Mandfield & Shapiro (2004).

Existe un sistema de procesamiento de la informacidn intrinseco que ha evolucionado
para permitir a los humanos reorganizar sus respuestas ante acontecimientos
perturbadores de la vida, partiendo de un estado disfuncional inicial de desequilibrio y
llegando a un estado de resolucion adaptativa.

Un acontecimiento traumatico o un estrés persistente durante una fase de desarrollo
vital puede interrumpir el proceso adaptativo de la informacion. Como resultado del
impacto emocional la informacion relacionada se almacena en una forma de “estado
especifica”, en forma de memoria implicita.

Existiria un proceso de autocuracion en el cerebro (idéntico al que puede ocurrir con la

176



piel u otros 6rganos) que no ha podido desarrollarse por el impacto del trauma (es como
si una herida fisica se hubiera infectado), pero segun Mandfield &Shapiro (2004) la
combinacién de las fases del procedimiento estandar del EMDR y la estimulacion
bilateral restaura el equilibrio del sistema del procedimiento adaptativo de la
informacion (siguiendo con la metifora es como si sandramos y cicatrizaramos la
herida).

El protocolo basico de EMDR se basa en ocho fases secuenciadas y estructuradas de
forma rigida:

* Conceptualizacion del caso.
* Estabilizacion y evaluacion de idoneidad para el tratamiento.

* Evaluacion: Se pregunta por la imagen peor del recuerdo, qué piensa el paciente
sobre si mismo (creencia negativa), qué le gustaria pensar (creencia positiva), en
qué parte del cuerpo lo siente, qué emociones siente y como es la intensidad del
malestar y la valoracidn de la creencia positiva.

* Desensibilizacion: Se utilizan movimientos de ojos, tapping o sonidos bilaterales
para activar el reprocesamiento de la informacion almacenada de forma traumatica.

* Instalacion: Se trata de lograr que el paciente sienta la CP como completamente
verdadera y unir la CP con la sensacion de bienestar en el cuerpo.

» Exploracion corporal: Se evaltia si queda alguna sensacion desagradable en el
cuerpo y si es asi se trabaja con esta hasta que desaparezca.

* Cierre: Se comprueba que la informacion ha sido reprocesada y que no existe
ningin malestar ni emocional ni fisico asociado al recuerdo.

» Seguimiento: Se trabaja para reevaluar el proceso y confirmar que no ha quedado
ningun malestar asociado al recuerdo.

El protocolo basico del EMDR ha demostrado una extraordinaria eficacia en el TEPT
pero en traumas mas complejos se hace imprescindible utilizar técnicas complementarias
para poder trabajar con las experiencias traumadticas (Mandfield & Shapiro, 2004).
Vamos a encontrar muchas situaciones traumadticas que se pueden trabajar con el
protocolo basico y otras que necesitaran intervenciones mas complejas, algunos de los
factores que pueden influir son:

* Edad con la que ocurri6 por primera vez el trauma. Mientras menor sea la edad
mas complejo sera el tratamiento.
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* Qué personas estaban involucradas en el suceso traumatico, mientras mas
préximas afectivamente sean, mayor serd el impacto.

» Cuanto tiempo y cudntas veces ha ocurrido el suceso traumatico, obviamente a
mayor intensidad y/o duracion mayor sera la herida.

* (Como fue el evento traumatico? No es lo mismo un abuso sexual en el que la
persona se siente un objeto que un accidente de coche.

» Como era la relacion con las figuras de apego en ese momento y como actuaron
estas. ¢ Estuvieron involucradas? ;Protegieron a la victima o la acusaron de haberlo
provocado? ;Negaron el problema o actuaron como apoyo?

En los trastornos emocionales vamos a encontrar a menudo situaciones traumaticas de
abusos fisicos, psicoldgicos o emocionales, situaciones en las que se ha tenido miedo de
morir, sensaciones de no tener el control, miedo al rechazo etc. y también podemos
encontrar comorbilidad con otro tipo de trastornos como TOC, trastornos alimenticios o
trastornos de personalidad que van a hacer el trabajo terapéutico méas complejo.

La pregunta que la mayoria de los terapeutas que utilizan el EMDR se hacen es
(cuando aplicar el protocolo basico y cuando utilizar otras herramientas
complementarias? Vamos a desarrollar todo este tema con detalle en los préximos
capitulos. Pero si tuviera que dar una respuesta simple diria: Utilizamos el protocolo
basico cuando se dan dos requisitos:

* Cuando la persona recuerda un evento concreto (o varios asociados a ese) como un
antes y un después en su vida.

* Cuando una vez hecha la conceptualizacion del caso y creada la alianza

terapéutica, el paciente es capaz de procesar el trauma estando dentro de su ventana
de tolerancia (Ogden & Minton, 2009).

Vamos a encontrar muchas situaciones que debido al tipo de patologia y/o a la
existencia de trastornos disociativos va a ser imposible aplicar el protocolo basico y
vamos a tener que utilizar herramientas mas complejas antes de poder procesar los
traumas.

En cualquier caso, usemos el protocolo basico o un abordaje terapéutico mas
complejo, el objetivo sigue siendo el mismo, potenciar el PAI para poder restaurar el
equilibrio psicoldgico del paciente y que todos los recuerdos traumaticos queden
integrados en redes neuronales que resulten adaptativas. Hay que resaltar que todo el
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trabajo con los eventos traumaticos del pasado tienen como Unico objetivo que el
paciente pueda vivir mejor en el presente y pueda imaginar el futuro con alegria y
bienestar. No podemos cambiar el pasado pero podemos aceptarlo e integrarlo en nuestra
mente para poder vivir mejor nuestro presente.

CONCLUSIONES

Hay tantos tratamientos psicologicos enfocados al tratamiento de los AP vy
enfermedades asociadas como corrientes psicologicas. Este gran numero de terapias
potenciales no hacen sino sumar mdas confusion a los terapeutas y a los pacientes a la
hora de elegir un tratamiento. En muchos casos cuando el tratamiento no mejora el
trastorno del paciente lo achacamos a su resistencia o a que no hace las tareas
encomendadas o que no sigue nuestras instrucciones. Yo prefiero pensar que somos los
terapeutas los que tenemos que adaptarnos a las necesidades de los clientes y no al revés.

Necesitamos crear protocolos unificados que integren diferentes modelos terapéuticos
que han demostrado su eficacia en el pasado. Yo tomo como modelo de referencia el
EMDR porque en mi opinién permite integrar diferentes enfoques actuando como
elemento aglutinador.

A la hora de aplicar el tratamiento es importante diferenciar qué tipo de trauma vamos
a tratar para poder trabajar con un protocolo basico para desensibilizar recuerdos
traumaticos aislados o deberemos utilizar protocolos modificados para poder trabajar con
pacientes que van a requerir por su historial psicologico un tratamiento mas adaptado a
sus necesidades.

En todos los casos seremos los terapeutas los que debemos adaptarnos a los pacientes
y no al revés, siguiendo los pasos necesarios en funcion de la tolerancia al proceso del
tratamiento y su grado de disociacion.
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Trabajo con el trauma. EMDR
9

EMDR fue inicialmente desarrollado como un tratamiento eficaz para el Trastorno de
Estrés Pos-Traumatico (TEPT), posteriormente y a lo largo de los afios, dada su
demostrada eficacia, se ha ampliado a multitud de patologias. Se usa la estimulacion
bilateral para desensibilizar los pensamientos perturbadores y el reprocesamiento de las
situaciones traumaticas. El objetivo es conseguir su total desaparicion asi como la
sintomatologia disfuncional que las acompana. Es una técnica cientificamente
demostrada como muy eficaz, rdpida, potente y estable. Actualmente recomendada por
las Guias de Practica Clinica en paises como EE.UU. Inglaterra, Irlanda e Israel asi como
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), como intervencion imprescindible en
tratamientos relacionados con TEPT.

Aunque en principio solo se utilizaba el protocolo bésico en el tratamiento de las
diferentes patologias, este fue afadiendo técnicas de otros enfoques terapéuticos. El
protocolo basico es extremadamente eficaz en casos de trauma simple en los que la
persona tenga un acontecimiento que, si bien ha pasado tiempo desde que ocurrio, sigue
sintiendo un gran malestar cuando lo recuerdan. En todos nuestros pacientes
encontraremos traumas del pasado que deberemos trabajar para poder ayudarles a que
puedan vivir totalmente en el presente sin gastar energia en sufrir o reprimir cosas que
ocurrieron en el pasado. Muchas veces esto serd suficiente para ayudarlos pero en
muchos traumas de tipo complejo necesitaremos protocolos modificados para poder
ayudar al paciente.

Es muy importante resaltar que para poder utilizar EMDR en nuestras consultas
debemos haber realizado al menos el Nivel I (aunque lo aconsejable es realizar también
el nivel II) que imparte la asociacion de EMDR Espaia. Esta técnica aunque resulta muy
eficaz, si no se utiliza de forma adecuada puede agravar la patologia de nuestros
pacientes por lo que vulnerariamos el cddigo ético si la usamos sin la formacién
adecuada.

En que situaciones podremos usar EMDR:

* Reprocesamiento de ataques de panico que se recuerden como especialmente
traumaticos. Se considera que se debe tratar principalmente el primero, el Gltimo o
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el peor (Leeds, 2010).

* Muertes o abandonos de seres queridos en las que consideremos que hay un duelo
traumatico o no resuelto. (No olvidemos que muchos de los ataques estaran
desencadenados por muertes o pérdidas de seres queridos).

 Abortos espontaneos o provocados, que resultan siempre muy traumaticos para las
mujeres que los sufren.

» Situaciones diversas como acoso escolar en la juventud, cambios de domicilio o
colegio, hospitalizaciones del paciente, etc.

* Cualquier situacion que el paciente viva como un momento crucial después de la
cual se sintiera traumatizado o que al recordarla sienta una fuerte carga emocional.

Sin embargo, en muchas ocasiones no podremos procesar los traumas hasta que haya
una buena estabilizacion del paciente y una fuerte alianza terapéutica por lo que
deberemos trabajar durante mucho tiempo en las fases 1 y 2 a las que dedicaremos los
siguientes capitulos. En muchos casos el trabajo durante estas fases hard que el cerebro
trabaje de forma natural y gracias a la nueva informacion adquirida el cerebro pueda
reprocesar la informacion almacenada. Y asi desbloquear redes neuronales asociadas al
trauma. En otras ocasiones tendremos que aplicar todas las fases del protocolo.

El protocolo basico como hemos visto consta de 8 fases:

Tabla 9.1. Las ocho fases del tratamiento con EMDR.

FASE OBJETIVOS TAREAS
Establecer la alianza terapéutica.
Fase 1 Recopilar informacion
N tratamientos previos. Obtener dianas para el procesamiento y objetivos.
Conceptualizacion
Descartar problemas para usar
EMDR.
Fase 2 Psicoeducacion. Explicar al paciente qué es EMDR.
Preparacion y Estabilizacion. Aportar metaforas para explicar qué haremos.
estabilizacion Elaboracion de autoinformes. Comprobar autocontrol paciente.
Fase 3 Acceder informacion relativa al Obtener la peor imagen del recuerdo, la creencia
. trauma emocional, cognitiva y negativa actual y la positiva, la emocion y la
Evaluacion L . .
somatica. sensacion fisica.
Fase 4 Reprocesar la experiencia Hacer sets de estimulacion.
S objetivo hasta una resoluciéon Volver a la diana cuando sea necesario.
Desensibilizacion . o .. . .
adaptativa. Utilizar entretejidos si es necesario.
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Fase 5 Integracion total de la creencia Hacer sets mientras el paciente mantiene la diana en

Instalacion positiva en la red de recuerdos. su conciencia junto a la creencia positiva.

Fase 6 . . . . ,

., Comprobar que no existe malestar Observar si hay malestar fisico y si es asi
Exploracion del
cuando se recuerda. reprocesarlo.

cuerpo
Informar al paciente que el cerebro seguira

Fase 7 Comprobar que el paciente esta trabajando.

Cierre estabilizado. Pedir que mantenga contacto por si hay algin
problema.

Fase 8 Comprobar que el trabajo esta Volver a comprobar la diana.

Reevaluacion completo. Trabajar sobre dianas que hayan podido surgir.

Nota: Adaptado de la tabla de Leeds.

Fase 1: Conceptualizacion: Durante esta fase se recopila informacion del paciente
sobre su historial médico y psicologico y la existencia de temas del pasado que puedan
interferir durante el procesamiento. Si por ejemplo el paciente viene pidiendo trabajar
sobre un accidente de automovil reciente y nos informa que su padre muri6é cuando era
pequeiio en un accidente, va a ser muy dificil que podamos trabajar sin que interfiera con
el trauma de la pérdida de su padre. Si apareciera durante el reprocesamiento podemos
encontrarnos con una situacion muy dificil de manejar.

Fase 2: Preparacion y estabilizacion. Fortalecemos el vinculo entre el terapeuta y el
paciente y evaluamos qué recursos tiene el paciente para poder trabajar con el recuerdo
traumatico. Podemos utilizar metaforas para poder explicar al paciente el modelo PAl y
como va a ayudarle a superar el recuerdo traumaético.

Explicamos los diferentes métodos que existen de estimulacion bilateral como
movimientos de ojos, tapping en las rodillas o sonidos bilaterales y dejamos que el
paciente elija el que le resulte mas cémodo, siempre que podamos utilizaremos los
movimientos oculares (MO) como eleccion para trabajar con los recuerdos traumaticos y
la instalacion de recursos.

Es indispensable la instalacion de un lugar seguro que ayude al paciente si hubiera una
abreaccion fuerte. Este recurso consiste en imaginar un lugar o situacion relajante (real o
imaginaria) y se instala haciendo pensar sobre ¢l mientras se hace al paciente
estimulacion bilateral. En caso de abreaccion se le hard recordar este lugar para poder
calmarse y volver a trabajar con el trauma.

Los objetivos (Leeds, 2011) a lograr en las dos primeras fases son:
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* Establecer una alianza terapéutica.

* Obtener el consentimiento informado para el tratamiento.

* Determinar que el paciente tiene los criterios de idoneidad.
» Formular una conceptualizacion del caso.

* Desarrollar un plan de tratamiento.

» Asegurar que el paciente dispone de suficientes capacidades para manejar la
ansiedad, los estados depresivos y disociativos y los impulsos de reduccion de
tension inadaptativos.

Esta fase es imprescindible sea cual sea el enfoque terapéutico que usemos durante el
tratamiento, sean AP o fobias; por lo que desarrollaremos esta fase con mucho detalle en
proximos capitulos para que puedan ser usados independientemente de la terapia que
tengamos como principal eleccion.

Fase 3. Evaluacién: Durante esta fase preguntamos por diferentes aspectos del
recuerdo y las sensaciones asociadas a este, las preguntas que hariamos serian:

Imagen: La peor parte del recuerdo: ;Cual es la imagen que representa la peor
parte del recuerdo?

Si no hay imagen: Cuando piensas en ese recuerdo ¢ qué notas? ..................

CN — Cognicion Negativa: Si piensas en la imagen, ;qué palabras vienen a tu mente
que expresen la creencia negativa de ti misma ahora?

CP - Cognicion Positiva: Si piensas ahora en la imagen ;qué palabras te gustaria o te
hubiera gustado creer 0 pensar en vez de esas?

...........................................................................................................

VOC - ;Cuanto de verdaderas sientes ahora esas palabras? ............ (Repetir la
CP +) en una escala de 1 a 7, donde 1 se siente totalmente falso y 7 se siente totalmente
verdadero.

Completamente falso 1 2 3 4 5 6 7 Completamente verdadero

Emociones/ Sentimientos: Cuando piensas en ese hecho y en las palabras Yo
........... (Repetir la Cognicion Negativa) ......... ;Qué emociones sientes ahora?

SUDs: En una escala de 0 a 10, donde 0 es nada perturbacion o neutral, y 10 es la
perturbacidén mas alta que puedas imaginar, ;Cudnta perturbacion sientes ahora?
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No perturbacion/neutra 1 2 3 4 5 6 7 perturbacion mas alta

Localizacion de la sensacion corporal: ;Donde las sientes en el cuerpo?

Fase 4: Desensibilizacion: Lo primero es indicar al paciente que vamos a trabajar con
atencion dual, es decir tendra que estar al mismo tiempo en el recuerdo traumatico y en
la consulta. Pedimos al paciente que se centre en la peor imagen del recuerdo, la
cognicion negativa, la sensacion en el cuerpo y la emocion asociada y empezamos a
trabajar con los MO.

Es muy importante que el terapeuta no intervenga en ningun momento salvo que el
procesamiento se atasque y se produzca un looping o bucle en el que el procesamiento
no avance. En ese caso cambiaremos el modo o la forma de procesamiento.

El trabajo seria:

Trae a tu mente esa imagen, esas palabras negativas (repita la CN) y registra donde lo
estas sintiendo en tu cuerpo y sigue mis dedos, con tus 0jos, sin mover la cabeza.

(Feedback después de una tanda/set de estimulacion bilateral 30 segundos = 24 set).

“Dé¢jalo ir y respira hondo” y pregunto: ;Qué te viene a la mente ahora? o ;Qué estas
notando ahora?

Procesamiento y chequeo de canales nuevos: Continuar procesando con varias series
de MO, (tactiles o tonos), hasta que no surja material nuevo.

Preguntar: “Cuando vuelve a la experiencia original, ;qué le llega ahora? Concéntrese
en ese momento”.
Examinar SUDs:

Cuando tomas la experiencia, en una escala de 0 a 10, donde 0 es nada de perturbacion
y 10, la perturbacion mas alta que pueda imaginar ;cémo la sientes de perturbadora
ahora?

Si el SUD es 1 o mayor, continuar el procesamiento — si no podemos bajar el SUD
— sesion incompleta / si se estanca / si piensas en el hecho, en el recuerdo, en la
experiencia que te llega ahora ;qué notas? Si mas de una emocion: primero miedo / si
mas de una emocion — centrarse en una / acelerar o desacelerar.

Sila SUD es 0, reforzar con una serie mas de estimulacion bilateral 10 segundos = 5-
6 tandas y pasar a la Instalacion.

En ocasiones, en casos de looping se pueden utilizar “entretejidos cognitivos” que son
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comentarios breves del terapeuta relacionados con alguna idea o creencia que estorbe el
procesamiento. Un ejemplo seria: “me estds diciendo que un nifo de 4 afios podia haber

29

impedido el accidente de trafico...” en otras ocasiones podemos utilizar puentes
somaticos o afectivos que lleven al paciente a momentos anteriores donde sinti6 algo
parecido. Un ejemplo de estos seria: «cierra los ojos y vete atrds en el tiempo a la

primera vez que sentiste algo parecido».

Continuaremos el procesamiento hasta que el nivel de malestar asociado al recuerdo
(SUD) sea cero, esto lo comprobaremos cuando después de varias respuestas positivas o
neutras que estén relacionadas con el recuerdo le preguntaremos al paciente su nivel de
malestar de cero a diez y este responda que cero. En el caso de que el niumero sea
superior continuaremos con la desensibilizacion hasta que no haya ningin malestar
asociado al recuerdo diana.

Fase 5: Instalacion: El objetivo de esta fase es ampliar el reprocesamiento y
garantizar que el recuerdo diana ha quedado integrado dentro de la red de recuerdos de
una forma no patologica (Leeds, 2011). En esta fase comenzamos preguntando si la CP
sigue siendo valida o hay otra que sea mas adecuada. Si la VOC es menor que 7
procesaremos la experiencia original asociada a la CP y haremos sets hasta que alcance
el nivel de 7. Si no fuera asi investigariamos si hay algo que esté estorbando el
procesamiento y lo solucionamos hasta que alcancemos nuestro objetivo.

Fase 6: Exploracion del cuerpo: Durante esta fase pedimos al paciente que vuelva al
recuerdo diana y con los ojos cerrados observe si hay algin malestar en alguna parte de
su cuerpo, si es asi volvemos a procesar hasta que este desaparezca completamente.
Dedicaremos un capitulo completo a como tratar el cuerpo en casos de trauma complejo.
Debido a la importancia de todo lo relativo al cuerpo en los trastornos que desarrollamos
en este libro hemos creado un capitulo integro para explicar con detalle como trabajar
con el cuerpo en terapia.

Fase 7: Cierre: Esta fase tiene dos finalidades. La primera asegurarnos de que el
paciente estd estabilizado y podemos dar por finalizada la sesion y la segunda
asegurarnos que explicamos al paciente que puede tener sensaciones, suefios,
flashbacks... los dias siguientes, que son normales y que debe registrar en un diario para
informarnos en futuras sesiones. Como veremos en los tratamientos de trauma complejo
muchas de los procesamientos no podran ser finalizados en una sola sesion por lo que
hablaremos de sesiones abiertas.
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Fase 8: Reevaluacion: Pasados unos dias del cierre nos aseguramos bien en otra
sesion o por teléfono o correo electrénico que no hay molestias cuando se recuerda el
evento traumatico y que no se han producido recuerdos nuevos que provoquen malestar,
si es asi volveremos a elegir un recuerdo nuevo como diana e iniciaremos un
reprocesamiento nuevo.

Veamos un ejemplo de una sesion estandar de EMDR usando el protocolo basico,
utilizaremos la abreviatura T para referirnos al terapeuta y C para referirnos al cliente.
Comenzamos el trabajo con parte de la fase 2 y la fase 3 a 7 completa. Esta sesion es
reproducida con la autorizacion del paciente.

T: El EMDR es algo totalmente natural, ti vienes por una
situacion de tu pasado que te resultd traumadtica, no vamos a
hacer nada raro. Lo que ocurre es que nosotros durante el dia
procesamos mucha informaciéon emocional pero si ocurre algo
que resulta muy doloroso o traumatico nuestro cerebro no tiene
capacidad de procesarlo y se queda como anclado y nos puede
ocurrir que lo podemos sentir como si estuviera ocurriendo en la
actualidad.

Puede ocurrir, por ejemplo, que tu pases por el sitio donde
ocurrio el trauma y sientas malestar o haya algun olor que
hubiera en aquel momento y ti te sientes como si estuviera
pasando en la actualidad.

El tratamiento con el que vamos a trabajar parece que tiene la
capacidad de estimular la experiencia de lo que t viviste y va a
ayudar a que cuando ti lo vuelvas a recordar no tengas ninguna
conexion emocional con lo que paso.

Quiero decirte que es importante que sepas que yo no voy a hacer
nada raro, que es un proceso totalmente natural y que eres tu, tu
cerebro, el que va a controlar en todo momento el proceso.

Va a ser como si viajaramos en tren, como si tuvieras diferentes
imagenes, recuerdos, sensaciones... como si miraras por la
ventanilla y fueras viendo diferentes cosas. Puede que en algin
momento sientas algo de angustia, pero rapidamente vamos a
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salir a la luz, como si ese tren atravesara un tinel.

Hay diferentes modos de estimulacion pero me gustaria hacer
contigo MO. Que es que yo mueva mi mano y tu la sigas con los
0jos, sigue mi mano, mira si estas comodo con la velocidad.

C: Si, estoy comodo.

T: Muy bien. Ya tienes un lugar seguro. Por favor dime cudl es tu
lugar seguro.

C: La habitacion de mi casa.

T: Hemos quedado que si en algin momento te sintieras mal
podrias imaginar que vuelves a ese lugar para que te calmes y te
sientas tranquilo. Para mi es muy importante que si en algun
momento te sientes desbordado o te sientes muy mal tengas una
seflal de STOP para que yo sepa que tengo que parar. Por favor
hazme una sefial que yo sepa que tengo que parar.

T: Tal como tenemos establecido en el plan de tratamiento me
gustaria que me dieras un pequefio y breve relato de lo que
vamos a trabajar hoy, que esté referido a un recuerdo referido a...
C: Una sensacion de sentirme menos que los demas y no
atreverme a pedir algo.

T: Muy bien, tienes un recuerdo concreto ¢ verdad? Un momento
traumatico que representa un antes y un despues.

C: Si.

T: OK. Me gustaria que me dijeras una imagen que represente la
peor parte de ese recuerdo.

C: La peor parte...

T: Una imagen que represente la peor parte...

C: ¢;Una imagen? Pues estaba en un despacho y veia un gran
ventanal y una carretera al fondo y yo sentia como me echaban
fuera.

T: ;La peor imagen seria un ventanal con una carretera al fondo?

C: Si.

T: Si piensas en la imagen, ;qué palabras vienen a tu mente que
expresen la creencia negativa sobre ti mismo ahora?
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C: Que valgo poco.

T: {Soy poco valido?

C: Si.

T: Si piensas ahora en esa imagen ;qué palabras te gustaria o te
hubiera gustado creer o pensar en vez de esas?

C: Que soy muy valido.

T: ;Cuanto de verdaderas sientes ahora esas palabras de 1 a 7,

SOY VALIDO, donde 1 se sienten completamente falsas y 7 se
siente completamente verdadero?

C:2

T: Si piensas en el hecho y en las palabras NO VALGO, ;qué
emocion sientes ahora?

C: Frustracion y rabia.

T: En una escala de 0 a 10, donde 0 es nada o perturbacion
completamente neutral y 10 la peor perturbacion que puedas
imaginar ;cuanta perturbacion sientes ahora?

C:8.

T: ;| Donde lo sientes en el cuerpo?

C: En el pecho.

T: Muchas gracias. Me gustaria que tomaras la imagen del
ventanal con la carretera al fondo, las palabras negativas NO
VALGO lo registres donde lo estas sintiendo en tu cuerpo, y que
sigas mi mano sin mover los 0jos.

T: Toma una respiracion profunda y dime qué te ha venido a la
mente.

C: Me ha venido asociado a otra situacion en la que también me
minusvaloraban. Decian que yo no valia un duro, me

minusvaloraban.

T: Sigue con eso.

T: Toma una respiracion profunda y dime qué te viene.

C: Me han venido otras imagenes en las que he sentido que
querian humillarme...
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T: Sigue con eso

T: Toma una respiracion profunda. ..

C: La conviccion de que lo hacian porque se sentian inferiores a

4

mi...

T: Muy bien. Sigue con eso.

T: ;Qué te esta viniendo ahora?

C: Me viene la conviccion de que yo valgo mucho mas que ellos
y que ellos querian vengarse de mi, o sea que se sentian inferiores
y que yo no voy a permitir que eso vuelva a ocurrir nunca mas.

T: Muy bien. Concéntrate en ese momento.

T: ({Qué te viene ahora?

C: Que eso fue una experiencia necesaria para aprender ciertas
cosas.

T: (Qué te viene ahora?

C: Ahora siento que tengo la conviccion de que voy a soltar todas
mis cadenas, las cadenas que me paralizan, que voy a ser como
una mariposa que va salir. Que deja de ser una crisalida...

T: Muy bien, sigue con eso.

T: Toma una respiracion y dime qué sientes ahora.

C: Ahora siento la conviccion de que voy a salir, que voy a
romper definitivamente las cadenas y que voy a luchar por lo que
me apetezca y nada ni nadie me va a poner freno.

T: Muy bien J. ;qué tal? ;Qué te viene ahora?

C: Es como si la situacion estuviera cerca y se ha alejado, es
como si hubiera ido, estd muy lejos. Estd muy lejos... es como si
hubiera ido... esta como muy, pero muy alejada y una sensacion
de tranquilidad.

T: Muy bien. Si piensas en el hecho, en la experiencia original,
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siendo 0 totalmente neutral y 10 lo peor que puedo imaginar
Jcuanta perturbacion sientes ahora?

C: Cero.

T: Las palabras YO VALGO son aun adecuadas o te gustaria
cambiarlas por otro enunciado mas adecuado.

C: Si, son correctas.

T: En una escala de 1 a 7 donde 1 las sientes completamente
falsas y 7 completamente validas, ;coémo consideras de
verdaderas las palabras YO VALGO?

C: Totalmente validas, un 7.

T: Quiero pedirte que cierres los ojos, tomes el recuerdo, las
palabras yo valgo, mantenlo todo junto y recorre tu cuerpo de la
cabeza a los pies y si hubiera alguna tension en alguna parte de tu
cuerpo, por favor, dimelo.

C: Esta todo muy bien pero noto una pequefia sensacion en los
hombros.

T: Muy bien, sigue mi mano.

C: Muy bien, cierra los ojos, toma el recuerdo las palabras yo
valgo y recorre tu cuerpo de arriba abajo y dime si hay alguna

sensacion.

C: Tengo la conviccion de que yo valgo y no tengo ninguna
tension.

T: {Qué te llevas de la sesion?

C: La conviccidon de que me he liberado de todas las cadenas; la
sensacion de que era yo el que me ponia los limites, yo habia
puesto las barreras.

T: Tu mente es la que ha hecho todo el proceso.
C: Y me las he quitado. Es como si hubiera salido de una prision.

T: Como te dije J. nuestro cerebro procesa informacion, durante
las préximas horas, los proximos dias, cuando estés dormido,
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cuando estés despierto, tu cerebro va a seguir procesando; si te
viene algtn flashbacjk, algin insigth, cualquier cosa, me gustaria
que hicieras un registro; ya sabes que estoy a tu disposicion para
cualquier cosa que necesites.

T: (De acuerdo?

C Perfecto.

T: ;Tienes alguna duda?

C: No, todo bien, muchas gracias.

T Gracias a ti.

La intervencion del terapeuta es muy escasa y casi todo el proceso recae en el cliente,
que encuentra una resolucion Optima para solucionar su problema que se adapta a sus
propias necesidades.

En el caso de que exista trauma complejo como los casos que estamos trabajando aqui
no va a ser suficiente con el protocolo basico a la hora de resolver la patologia, lo cual
no significa que no vayamos a usarlo sino que tendremos que resolver primero la
estabilizacion del paciente para que pueda iniciar el reprocesamiento. Leeds (2011) usa
ademads una tabla para indicar casos en los que estard recomendado un tratamiento mas
extenso para trabajar el trauma.

En los casos de trauma complejo tendremos que utilizar herramientas tomadas de otros
enfoques y usar protocolos modificados que nos permitan sortear defensas, acceder a
recuerdos muchas veces amnésicos o que el paciente no puede tolerar, idealizaciones de
padres que han sido abusadores, patrones muy rigidos aprendidos desde la infancia, etc.
Tendremos que modificar los protocolos para adaptarlos a las necesidades de los
clientes, las fases no podran ser rigidas ni podremos seguir siempre un orden
predeterminado como se hace con el protocolo bésico.

Tabla 9.2. (En negrita las situaciones que requieren mas precaucion).

Nombre: Fecha:

Para historial se indica la gravedad del peor episodio.

Para situacion actual se indica la gravedad en el momento de la consulta.
0 ausente 1 minimo 2 moderado 3 grave.

Problema Gravedad Gravedad
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Problema Gravedad Gravedad

Ganancia/Pérdida secundaria 0123 0123
Ausencia de confianza o verdad 0123 0123
Crisis extremas 0123 0123
Inestabilidad econémica 0123 0123
Riesgo para la salud 0123 0123
Depresion mayor 0123 0123
Ideas suicidas 0123 0123
Intentos de suicidio 0123 0123
Autolesiones 0123 0123
Lesiones a los demas 0123 0123
Conductas de riesgo 0123 0123
Abuso de sustancias 0123 0123
Sexo compulsivo 0123 0123
Actos compulsivos 0123 0123
Alexitimia 0123 0123
Pacientes desbordados por emociones 0123 0123
Despersonalizacion 0123 0123
Trastorno de Identidad disociativa 0123 0123
CONCLUSIONES

El EMDR se ha mostrado como una herramienta muy eficaz en el TEPT y trastornos
asociados a este, usando el protocolo basico creado por Shapiro podemos acceder a redes
neuronales asociadas a recuerdos que resultaron traumaticos en el pasado y que siguen
interfiriendo de una manera u otra en el presente en la vida del paciente.

Sin embargo en muchos casos no podremos aplicar este protocolo bien porque el
paciente no pueda soportar toda la carga emocional asociada al recuerdo o porque
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existan patologias asociadas como disociacién traumatica que impidan que el
procesamiento pueda resultar eficaz.

En estos casos debemos modificar el protocolo y utilizar herramientas tomadas de
otros enfoques terapéuticos que permitan que el paciente pueda asumir lo que ocurri6 de
una forma gradual, reduzcamos la disociacion si existe y podamos finalmente integrar
esos recuerdos traumaticos de una forma sana para el paciente.
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Conceptualizacion, mas alla del diagndstico

10

Conozca todas las teorias. Domine todas las técnicas, pero al tocar otra alma humana,
sea apenas otra alma humana.

Carl Jung

LA PRIMERA ENTREVISTA

En la consulta cada persona nueva que deposita su confianza en mi es un enigma,
alguien a quien tengo que conocer poco a poco para de esa manera poder ayudarle a
conseguir lo que necesita. En muchos casos esas personas van a poder abrirse y
aportarme toda la informacion que necesito desde el primer momento y otras seré yo el
que poco a poco les tenga que animar a ir desprendiéndose de sus defensas, para acceder
a sus sensaciones y recuerdos mas intimos. Las personas que vienen a verme son algo
mas que una etiqueta o un diagnostico, son seres humanos que necesitan ayuda y vienen
buscando la seguridad y apoyo que no consiguen encontrar en sus vidas. Es por eso por
lo que cada persona que deposita su confianza en nosotros merece toda nuestra atencion
y curiosidad para poder encontrar la esencia de su individualidad.

Me gusta decirles a mis pacientes que cada uno de ellos es como
un puzzle, tengo las piezas delante y tengo que encajarlas para
descubrir como puedo convertir ese caos inicial con el que
acuden a la consulta en un retrato hermoso. Un proceso en el que
vamos a trabajar juntos para conseguirlo.

Esta fase va ser el pilar sobre el que construyamos el resto de la terapia, va a ser vital a
la hora de poder acometer el trabajo terapéutico. De forma intuitiva puede parecer obvio
que lo primero que debamos hacer es recoger la historia del paciente pero muchas veces
esto no va a ser posible. Los trastornos psicoldégicos como vimos en la primera parte,
tuvieron parte de su origen en emociones de rabia y miedo que han llevado a una fuerte

194



sensacion de culpa y vergiienza. Si el paciente no se siente escuchado o atendido,
repetiremos las sensaciones de no sentirse acompanados que hubo en la infancia y
perderemos una oportunidad de oro para crear una buena alianza terapéutica.

El objetivo de las primeras sesiones no es solo recoger el historial del paciente para
poder planificar el tratamiento, es también crear una fuerte alianza terapéutica y lograr si
es necesario una reduccion de los sintomas en las primeras sesiones, y asi conseguir que
el paciente aumente su confianza en nosotros y poder vencer sus miedos.

Imagen 10.1. La divina comedia de Dante refleja perfectamente el viaje que hacemos a través del proceso
terapéutico. Virgilio acompaiia a Dante escoltandolo y protegiéndole, como su figura de apego por el infierno
y el purgatorio, pero cuando llegan a las puertas del paraiso igual que el terapeuta y el paciente se despiden al

fin de la terapia, Virgilio lo abandona dejando que este siga su camino en compaifiia de su amor Beatriz.

Segtin Dworkin (2005) EIl primer encuentro es crucial, el paciente lleva en su
memoria implicita y explicita los traumas y sus experiencias de apego, asi como un
mecanismo neurobiologico para establecer relaciones interpersonales. Es una situacion
muy delicada en la que el clinico tiene el reto de establecer una conexion comoda con
una persona desconocida a la vez que simultaneamente le tiene que realizar preguntas
personales y a veces dolorosas. Es una cuestion de respeto y dedicacion hacia el
paciente pasar todo el tiempo que sea necesario hasta construir una buena relacion

durante esta fase... pag. 35.
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En las primeras sesiones, cuando el paciente haga la demanda de lo que quiere
solucionar debemos actuar con sumo cuidado, porque en muchos casos pueden venir con
una peticion de tratamiento que se han autodiagnosticado después de haber mirado en
internet o pueden sentir mucha vergiienza de decirnos cual es el problema que les trae a
consulta. Si como hemos visto la base de estos trastornos es la culpa y la vergiienza, no
es de extrafiar que desde un principio estas dos emociones aparezcan como obstaculos en
el tratamiento.

Lola es una mujer de 42 anos que acude a terapia porque sufre de
insomnio y de mucha ansiedad que le impide tener una vida
normal. El proceso terapéutico se encuentra un poco atascado
después de cinco sesiones y decido trabajar con técnicas de
hipnosis para trabajar con recuerdos de la infancia que puedan
tener relacion con esa ansiedad.

Al recordar eventos de los cinco afos empieza a recordar con
mucho dolor y llanto (=abreaccidon) tocamientos que su abuelo le
hacia cuando se quedaba con ella para cuidarla.

Ante mi pregunta (habitual en estos casos) si recordaba
conscientemente lo que ocurrid me dijo que no, pero que de
algiin modo siempre lo habia intuido.

Esta revelacion hizo que trabajaramos el abuso sexual, lo que nos
ayud¢ a desterrar la ansiedad y el insomnio.

La etapa de conceptualizacidon es un proceso de conocimiento del paciente y no va a
quedar nunca cerrada del todo durante el proceso terapéutico, bien porque nos den
informacion nueva relevante de forma espontanea o porque el paciente no se sentia
preparado para compartirla en las primeras sesiones hasta que se fortalezca la alianza
terapéutica. Siempre que esto ocurra debemos ocultar nuestra frustracion por no
habérnoslo dicho antes. Les enfatizaremos lo dificil que ha debido ser para ellos
contarnoslo y como le agradecemos la confianza que han puesto en nosotros.

En ningun caso debe parecer en las primeras sesiones que solo queremos recoger datos
como automatas para dar un diagndstico o etiquetarlo dentro de un diagnostico, debemos
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lograr que el paciente perciba un sincero interés y empatia por su sufrimiento en todo
momento. En los primeros encuentros es cuando vamos a crear la alianza terapéutica que
como hemos visto es tan importante durante el proceso terapéutico. Al mismo tiempo
que somos empaticos debemos ser directivos a la hora de recoger la informacion
necesaria para poder hacer una buena conceptualizacion de cual ha sido la historia del
trastorno del paciente.

Aunque la etapa de conceptualizacion deberia ser la primera numéricamente no
siempre va a poder serlo en la practica. Tendremos que alternar estabilizacion,
comprension y ensefianza de herramientas para poder reducir el malestar entre sesiones
antes de poder elaborar una buena historia del trastorno. Esto no significa que no
podamos o debamos trabajar en recoger la historia del paciente en las primeras sesiones
sino que debemos hacerlo con mucho cuidado para que sienta que tenemos un sincero
interés por ¢l como persona y siempre que el paciente se encuentre estabilizado. No
olvidemos que gran parte de la base del trastorno ha sido la sensacion de abandono y
rechazo.

Segtn Leeds (2011) “Los pacientes ... a menudo tienen un terror tan profundo en
reconectar con esas experiencias (tempranas) que solo seran capaces de identificarlas
conscientemente cuando hayan logrado cierto dominio de sus sintomas de panico

actuales y hayan desarrollado una mayor confianza en la alianza terapéutica...” pag.
444.

En funcion del trastorno va a haber una mayor cooperacion del paciente para poder
hacer una buena historia de la patologia. No sera igual la conceptualizacion en nifios o
adolescentes que en adultos. Las adicciones, conductas antisociales o trastornos
alimenticios requieren una amplia fase de motivacion a la hora de enfocar el tratamiento
(Miller & Ronick, 2015), mientras que en los temas relacionados con la ansiedad la
motivacidn de los pacientes va a ser muy alta y vendran casi siempre con una necesidad
urgente de disminuir el sufrimiento asociado al trastorno. Lo que puede significar para el
terapeuta que en el proceso de contratransferencia sienta una gran presion por reducir el
sufrimiento del paciente a cualquier precio con las desventajas que puede suponer esto
para el tratamiento. Nunca debemos acortar las etapas por presion del paciente pues esto
supondria una violacién del contrato terapéutico, la recogida de datos es fundamental
para poder realizar una buena terapia, se puede posponer para estabilizar al paciente pero
nunca se debe obviar.

Debemos tener en cuenta que ni los mismos pacientes saben bien lo que les ocurre y
que su vida esta sumergida en un auténtico caos y nosotros debemos ir poniendo orden
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en el marasmo de emociones que sienten. Para eso serd fundamental que hagamos las
preguntas pertinentes para ir permitiendo al paciente que pueda ir conociéndose a si
mismo y empiece a tener sensacion de control sobre su trastorno.

En pacientes con rasgos evitativos es mas complicado establecer una historia completa
porque tienden a evitar cualquier tema relativo a su pasado, en cambio los pacientes de
tipo ansioso trataran hablar una y otra vez de sus sintomas y de como se sienten, sin
entrar en detalles relevantes para el tratamiento. En todos los casos el terapeuta debe ser
firme en su linea de trabajo y cuidadoso al mismo tiempo, porque si caemos en las
trampas que los pacientes han creado para sobrevivir, abandonardn la terapia por no
considerarla eficaz.

En el trabajo de recogida de datos vamos a tener presente las emociones que vimos en
el modelo PARCUVE del capitulo 6. ;Como fueron los primeros afios y su relacion con
los cuidadores? ;Como se enfrenta a sus miedos? ;COomo maneja la sensacion de
impotencia y la ansiedad? ;Cudles son los mecanismos que usa para poder regularse
emocionalmente? Si existe culpa o sensacion de fracaso (=vergilienza). Las preguntas se
hacen de forma abierta, con muestras de interés por parte del terapeuta permitiendo que
esta primera fase de la terapia permita construir una solida relacion terapéutica.

Los cuestionarios que detallo a continuacién son un guidn para tener una referencia a
la hora de conocer al paciente:

(Cuando empez0 el problema y por qué persiste? ;Como trata de solucionarlo? ;Que
sintomas tiene? ;Qué rasgos de personalidad predominan a la hora de relacionarse con
los demas?

DATOS A RECOGER EN LA CONCEPTUALIZACION

Los principales temas que tendremos que reflejar en esta fase son:

» Desencadenantes del trastorno, especialmente de la ansiedad asociada.
* Listado de sintomas.

* Historia del trastorno en el pasado y situacion en la actualidad.

* Tratamientos psicoldgicos y psiquiatricos anteriores y en la actualidad.
* Existencia de trastornos disociativos.

* Presencia de duelos no resueltos en la infancia o en la edad adulta.

* Historia de sus relaciones de apego en el pasado y en la actualidad.
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Debemos hacer un historial pormenorizado y una evaluacion lo mas completa posible.
Es vital comprender toda la complejidad del trastorno. Las preguntas deben tener en
cuenta comorbilidades, conductas de evitacion, rituales, traumas o trastornos de
personalidad que puedan interferir en el tratamiento. ;Tiene el paciente traumas
importantes? ;Tiene sintomas de conductas fobicas o evitativas? ;Sintomas de
depresion? Todas las cuestiones que el terapeuta necesite para poder comprender mejor
al cliente deben ser contestadas.

T: Hola, Maria Jests, me has contado algo por teléfono de lo que
te trae a consulta pero me gustaria que me lo explicaras en detalle
para asi poder conocerte mejor.

C: Si claro. Tengo muchisima ansiedad y la verdad es que no
duermo bien. Estoy tomando pastillas pero no me hacen nada,
estoy desesperada. He recurrido a usted porque vi su pagina web
y me dio confianza, pensé que quizas podria ayudarme. Aunque
yo me siento como un caso perdido.

1. Desencadenantes de la ansiedad

La base de todas las patologias es el miedo, y asociada a este la ansiedad. Y este va a
ser el sintoma mas frecuente que vamos a encontrar en la consulta. La ansiedad es una
sensacion que sirve de alerta al cerebro para hacer los cambios necesarios para
reaccionar y encontrar un equilibrio nuevo que reduzca el nivel de alerta. Cuando esto no
es posible es cuando encontramos la enfermedad y asociada a ella la ansiedad.

Las crisis de ansiedad pueden aparecer asociadas a multiples trastornos, como fobias,
TOC, trastornos alimenticios o TEPT. Es importante tener en cuenta las situaciones en
las que suele aumentar la ansiedad. (Moreno & Martin, 2011). Estas pueden ser de varios
tipos:

Inesperadas: El paciente percibe las crisis como inesperadas, sin ningiin motivo que
pueda provocarlas; es la mas tipica en los casos de ataques de pénico y en la ansiedad
que no tiene un desencadenante concreto. No hay ningin motivo o lugar que provoque
las crisis y los pacientes evitan todo tipo de situaciones que relacionen con la ansiedad,
incluido en casos graves salir de casa.
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Determinadas situacionalmente: Las crisis ocurren ante situaciones concretas que el
paciente conoce. Pueden ser a su vez de tres tipos:

Ambientales: Son lugares o situaciones que el paciente percibe como peligrosos, por
ejemplo lugares muy concurridos o cerrados; o situaciones que el paciente percibe que
no tiene el control como conducir por autovias, montarse en ascensor o subir a un avion.
O fobias, como miedo a los perros o a las alturas.

Relacionales: Tiene miedo al rechazo o hacer el ridiculo frente a los demas por alguna
caracteristica que le hace sentir vergiienza. Por ejemplo miedo a ir a la playa por tener
que ensefiar las piernas o miedo a ir a un restaurante por sudar.

Causales: Hay un motivo conocido que causa la ansiedad pero que no puede evitarse.
Por ejemplo, hacer un ritual compulsivo, insomnio, frustracion o rabia o la necesidad de
tenerlo todo bajo control.

2. Listado de sintomas

Una fuente de informacion muy importante para poder evaluar la situacion del
paciente es el listado de sintomas, estos nos pueden dar mucha informacion para poder
realizar un diagnostico y como forma de poder evaluar si hay mejoria en el estado del
paciente a lo largo de la terapia.

Tabla 10.1. Lista de categorias de sintomas:

CATEGORIA SUENO

Bruxismo

Dificultad para conciliar suefio
Dificultad para mantener suefio
Dificultad para despertar

Ciclo suefio desregulado
Narcolepsia

Sudoracion nocturna

Terrores nocturnos

Pesadillas o suefios vividos

Movimientos de piernas periédicos
Sindrome de piernas inquietas
Sueflo inquieto

Apnea del suefio

Sonambulismo

Ronquidos

Habla durante suefio

Enuresis nocturna

CATEGORIA ATENCION Y APRENDIZAJE

Falta de alerta

Falta de sentido comun
Escritura sucia y descuidada
No escucha

Pobre concentracion
Habilidades de dibujo pobres
Problemas matematicos
Memoria a corto plazo pobre

Dificultad completar tareas

Dificultad toma decisiones

Problemas para organizar tiempo o
espacio personal

Dificultad recordando nombres
Problemas para cambiar foco atencional
Dificultad para cambiar de tarea
Dificultad para pensar con claridad
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Dificultad para pensar con claridad Atencion sostenida pobre

Dificultad entendiendo conversaciones Expresion verbal pobre
Distracciones demasiado frecuentes Vocabulario pobre
Problemas de lectura Problemas para encontrar palabras
Desmotivacion Pensamiento enlentecido
CATEGORIA SENSORIAL

Hipersensibilidad auditiva Tinnitus

Sensibilidad a sustancias quimicas Vértigo

Mareo cinético Déficits visuales

Pobre conciencia corporal Hipersensibilidad visual
Déficits somatosensoriales Hipersensibilidad tactil
CATEGORIA CONDUCTUAL

Conductas adictivas
Conducta agresiva
Anorexia

Atracones y purgas
Conductas compulsivas
Ingesta compulsiva
Llantos

Habla excesiva
Hiperactividad Impulsividad
Inflexibilidad

Falta de conciencia apetito
Falta de sentido de humor
Falta de interés social

Conducta manipuladora

Tics motores o vocales

Morderse las uiias

Conducta oposicionista o desafiante
Pobre contacto ocular. Autocuidado pobre
Pobre reciprocidad social y emocional
Pobre articulacion del habla

Ataques de ira

Conductas autolesivas

Tartamudez

CATEGORIA EMOCIONAL

Falta de placer
Agitacién o ira Falta de conciencia social
Ansiedad Baja autoestima
Depresion Mania
Dificultad para calmarse Cambios de humor
Se avergiienza con facilidad ;en qué situaciones? Pensamientos obsesivos negativos
Reactividad emocional Preocupaciones obsesivas
Miedos ¢a qué? ;Cuando? Ataques de panico
Sensaciones de desrealizacion Paranoia
Flashbacks de trauma Ideaciones suicidas
Impaciencia Irritabilidad

Falta de conciencia emocional
CATEGORIA FiSICA
Alergias Debilidad muscular
Asma o Néusea
Estrefiimiento cronico Sintomas premenstruales
Torpeza Problemas de equilibrio

Dificultades para moverse o caminar Pobre coordinacién motora fina

Problemas para trabajar Pobre coordinacion motora gruesa
Encopresis Reflujo

Fat1ga . Crisis epilépticas

Pglpltacm'n,es Erupcion cutanea

Hipertension Espasticidad

Sofocos Incontinencia urinaria de esfuerzo
Deficiencia inmune Sudoracion
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Bajo tono muscular Taquicardia

Tension muscular Temblores

Contracciones musculares Incontinencia por urgencia miccional
CATEGORIA DOLOR

Dolor abdominal Cefaleas tensionales

Dolor crénico Ciatica

Dolor por fibromialgia Cefaleas por sinusitis

Dolor mandibular Dolor estomacal

Dolor en articulaciones Neuralgia del trigémino

Cefaleas migrafosas Dolor muscular

Es importante hacer que el paciente nos explique con mas o menos detalle los
problemas que le traen a la consulta y tratar de que las respuestas no sean cerradas del
tipo si/no. Es mucho més conveniente que nos indique la intensidad de los sintomas, por
ejemplo de 0 a 10. Cuando comenzaron y si mejoran 0 empeoran en circunstancias
diferentes.

La forma de explicar los sintomas, insistir mucho sobre ellos o quitarles importancia;
darle prioridad al sufrimiento de los demds en vez del propio; no valorar las
consecuencias de la carga que supone la enfermedad para la familia etc. nos va a indicar
también mucho de los rasgos de personalidad del paciente, lo que va a condicionar
mucho el enfoque terapéutico para ayudar a esa persona.

T: Me gustaria que leyeras el listado que te acabo de dar, y que
me comentaras qué sintomas tienes de los que aparecen en el
listado y que me los describas un poco para hacerme una idea de
lo que te pasa. Lee el listado y marca los sintomas con los que
mas te identificas.

C: Seguro que cuando los lea los tengo todos, Dios mio jqué
horror! A ver... Yo me identifico sobre todo con dificultad para
pensar con claridad, ciclo suefio desregulado, desmotivacion, no
te lo habia dicho porque me daba vergiienza pero también me doy
a veces atracones de comida y vomito.

T: Te agradezco mucho tu confianza, ;hay algo mas aparte del
miedo a que te haga ruido el estdbmago y lo que me has
comentado ya?

C: Tengo muy poca autoestima y pensamientos obsesivos
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negativos de que voy a hacer el ridiculo.

3. Historia del trastorno en el pasado y situacion en la actualidad

Tabla 10.2. Cuestiones para evaluar el grado de ansiedad.

(Con qué frecuencia ha tenido los sintomas en las dos ultimas semanas?
Si tiene ansiedad ;como la describiria de 0 a 10?
8

Intensidad y duracion de los sintomas actuales
(Cuéndo aparecieron por primera vez? ;Como calificaria la intensidad del trastorno 0 a 10?

Experiencias con la ansiedad
(Cudles considera que son los causantes de la ansiedad?

Frecuencia, intensidad y duracion de los sintomas en el pasado
(En los ultimos meses la intensidad y frecuencia de los sintomas ha aumentado o ha disminuido?

Situaciones actuales evitadas o temidas
(Qué situaciones tiende a evitar por miedo?

Primer suceso

(Cual fue la primera vez que comenz6 la ansiedad o el trastorno?

(Consumia drogas en esa etapa? (Y en este momento?

(Como era la situacion familiar en ese momento?

(Habia algtin elemento personal, laboral o académico que le estresara en esa etapa?

Inversion del rol padre-hijo

(Recuerda situaciones en las que usted cuidara de sus padres por estar enfermos, tristes o deprimidos o
incapacitados por el abuso de alcohol o de otras sustancias?

(Con qué frecuencia ocurria? ;Cuanto duraba?

El momento mas representativo del sintoma
(Cual fue el momento de su trastorno mas fuerte o mas desagradable que ha tenido?

Ataque mas reciente
(Como ha sido el problema mas reciente relacionado con su problema que ha tenido?

Sefiales internas y externas que anteceden a los sintomas
(Hay algun condicionante que usted sepa que le provoca mas malestar y empeora el trastorno?

T: ;Tienes algun recuerdo de cuiando fue la primera vez que
empez6 todo esto? (En muchos casos los pacientes no van a
recordar esto pero podemos usar técnicas de hipnosis para
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ayudarles a conectar los recuerdos).

C: Me viene un recuerdo de cuando tenia unos 10 afios y
estabamos en una obra de teatro que nos llevaron con el colegio.
Era por la mafiana y no habia desayunado y la barriga comenz6 a
hacerme ruido y senti una vergilienza enorme. Los nifios se reian
muy bajo y yo no podia levantarme e irme porque estaba en
medio de la fila y hubiera llamado mucho la atencion. Todavia lo
recuerdo ahora y me parece que fue ayer.

T: Claro. ;Y la sensacion de impotencia tuvo que ser terrible?

C: Estaba enfadada con el mundo, con mi madre por no darme el
desayuno porque se habia quedado dormida, con mis comparieros
por reirse de mi y sobre todo conmigo misma por hacer el
ridiculo asi y ser tan tonta y vergonzosa. Si, sobre todo conmigo
misma.

4. Tratamientos psicolégicos y psiquiatricos anteriores y en la actualidad.

Debemos informarnos sobre posibles trastornos psicoldgicos o psiquiatricos en la
actualidad o/y en el pasado y si fueron diagnosticados y hubo tratamientos psicologicos
y/o psiquiatricos. También si en la actualidad estd tomando algiin medicamento.

Es muy importante para orientar nuestras terapias preguntar al paciente si tiene
experiencia previa con otras terapias y terapeutas. Preguntar por lo que mas le ayudo de
su experiencia (=fortalezas) y lo que menos le gustoé (=debilidades) puede orientarnos de
como podemos enfocar la terapia. Si por ejemplo un paciente nos dice que fue a un
terapeuta de corriente psicoanalitica y que se sentia mal porque este nunca le hablaba,
sabremos que es una persona que va a necesitar mucha psicoeducaciéon. O si fue a un
terapeuta de corte cognitivo-conductual y nos comenta que le ayudaban mucho las tablas
y ejercicios que le ponia entre sesiones nos indicara que debemos usar herramientas de
este tipo para el tratamiento.

Tabla 10.3. Tabla para conocer antecedentes psicologicos y psiquiatricos.

Tratamientos psiquiatricos
(Ha tomado en el pasado algun tipo de medicamento para tratar algun problema psiquiatrico?
(Esta tomando actualmente algun tratamiento en la actualidad?

204



(Tiene algtin diagnostico?

Tratamientos psicologicos

(Ha ido alguna vez con anterioridad al psicologo? ;Por qué motivo?
(Qué fue lo que mas le gustd de su anterior psicélogo?

(Qué fue lo que menos le gustd de su anterior psicdlogo?

(Por qué no ha decidido volver o continuar con ¢l o ella?

(Le dio algin diagnostico?

Temas médicos generales

(Hay algun trastorno médico que pueda tener relacion con su patologia, como colon irritable, alergias, dolores
cronicos, cefaleas, hipertiroidismo, etc.?

(Ha descartado que se trate de trastornos organicos?

Preocupacion excesiva con la enfermedad

(Ha temido alguna vez que la ansiedad sea algo mas grave?

(Tiene miedo de poder contraer enfermedades graves a raiz de todo esto?

( Visita con frecuencia al médico o urgencias por miedo a morir o tener una enfermedad no detectada?

T: Maria Jesus, ;has acudido alguna vez al psicologo o al
psiquiatra en busca de ayuda antes de mi?

C: Si, he ido un par de veces al psiquiatra pero no me han
ayudado mucho, me daban pastillas que no me sentaban muy
bien, y sobre todo que no me ayudaban a solucionar mi problema.
Me sentia peor como si la culpa de que no me pusiera bien fuera

4

mia.
T: (No fuiste a ningun psicologo?
C: Si, fui a una chica que trabajaba en la zona donde vivo. Me

senti mejor en esa etapa, hice avances y empec¢ a llevar una vida
casi normal. Pero aprobd unas oposiciones y dejo la consulta.

T: (Qué fue lo que mas te gusté de ella?

C: No me juzgaba, me entendia. Sentia que era casi como una
amiga. Me ponia tareas para hacer entre sesiones y me daba
mucho 4nimo cuando avanzaba.

T: Me gustaria que me explicaras ;cuando sientes que la ansiedad
te sobrepasa? ;Puedes ponerme algin ejemplo?

C: Tengo un miedo atroz a que me suenen las tripas en publico,
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mi madre dice que es una tonteria, que le pasa a todo el mundo.
Pero yo estoy obsesionada con eso, no puedo evitarlo.

T: (Hay alguna situacion que te pase especialmente?

C: Al principio solo me pasaba cuando estaba mas nerviosa, asi
que lo que hacia era no comer si iba a estar en un sitio con mas
gente y funcionaba. Pero de un tiempo a esta parte me da miedo
que me pase en cualquier situacion y ya no soy capaz de coger el
autobus, ir a comprar o ir al banco, de hecho no salgo de mi casa.
Hoy he salido para venir a la consulta pero llevaba dos semanas
en pijama sin salir.

5. Existencia de trastornos disociativos

En los trastornos relacionados con el apego y en los trastornos de estrés postraumatico
vamos a encontrar con frecuencia disociacion traumatica. Es muy importante valorar esta
posibilidad porque si existe vamos a necesitar protocolos especiales para poder
trabajarla, en estos casos como me gusta decir a mis pacientes «yendo despacio
llegaremos mucho antesy.

De acuerdo con Putnam (1994), la disociacion es un proceso que produce una
alteracion en los pensamientos, sentimientos o actos de una persona de forma que,
durante un periodo de tiempo, ciertas informaciones que llegan a la mente no se pueden
asociar o integrar con otras como sucederia en condiciones normales, debido a la
existencia de un trauma. Por otro lado, otros autores (Steinberg & Schnall, 2003)
comentan que las experiencias disociativas se caracterizan sobre todo por una
“compartimentalizacion de la consciencia”. Esta expresion se refiere al hecho de que
ciertas experiencias mentales de las que se espera normalmente que se procesen juntas y
al mismo tiempo (pensamientos, emociones, sensaciones, recuerdos y el sentido de la
identidad), se encuentren aisladas funcionalmente unas de otras permaneciendo en algin
caso inaccesibles a la consciencia o a su recuperacion mnésica voluntaria.

Para poder explorar la existencia de disociaciéon podemos utilizar el cuestionario de
Steinberg & Schnall (2003) teniendo en cuenta que es un cuestionario cualitativo, nos
interesan las respuestas y comentarios que nos hagan sobre los diferentes items. Esta
informacion nos va a resultar muy util para poder valorar si debemos tener precauciones
especiales a lo largo del tratamiento.
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Tiene 5 apartados con sus correspondientes items:

* Amnesia

* Despersonalizacion

* Desrealizacion

* Confusion de identidad

 Alteracion de i1dentidad

Podemos encontrar el cuestionario completo en
https://trastornosdisociativos.files.wordpress.com/2012/06/cuestionarios-steinberg.pdf

6. Presencia de duelos no resueltos en la infancia o en la edad adulta

En el capitulo 6 hablé de la importancia de las rupturas en el apego y como en casos
graves se activa el circuito del panico/separacion. Si este se activd con frecuencia en la
infancia, la persona va a ser extremadamente sensible a lo largo de su vida a cualquier
tipo de pérdida sea real o imaginaria.

Con frecuencia los pacientes que tienen ansiedad, es por un duelo traumatico o no
resuelto. Siguiendo a Payas (2012) describiendo un duelo complicado relata:

Cuando la emocion natural pierde su capacidad reguladora de la experiencia real y
se convierte en una defensa rigida y maladaptativa, funciona como una manera de
cortocircuitar el procesamiento de la experiencia y reduce el malestar asociado a
la pérdida, pero a costa de anular la posibilidad de elaboracion de significados y

cambios: el miedo se convierte en ansiedad, panico o fobias... Pag. 248.

Como vemos en este texto, la descripcion de un duelo en la edad adulta no difiere en
nada de las descripciones que hemos hecho de las emociones que tiene un nifio cuando
tiene una experiencia de ruptura del apego con sus cuidadores. Si estos duelos han sido
frecuentes o muy intensos en la infancia es obvio pensar que la amigdala habra
desarrollado una hiperactivacion ante posibles rupturas en el apego, estas pérdidas
pueden ser reales o imaginarias. En personas que sufren ataques de péanico debemos
buscar duelos que hayan podido sobrecargar el sistema de alerta provocando esta
patologia.

A la hora de recoger la historia es fundamental preguntar:

(Qué pérdidas hubo a lo largo de la vida? Estas pueden ser reales o imaginarias. Por
ejemplo sentirse solo porque nacié un hermano pequeiio o porque los padres pasaban el
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dia trabajando va a ser tratado como una ruptura en el apego lo mismo que si hay una
muerte de alguien cercano. Como siempre, mientras mas implicadas estuvieron las
figuras de apego en el problema, menor fue la edad a la que ocurrid y mas se activo el
circuito del miedo, mayor impacto traumatico vamos a encontrar.

Tabla 10.4. Cuestiones para conocer pérdidas y duelos.

(Ha habido alguna muerte de alguna o algunas personas muy queridas para ti a lo largo de tu vida? ;Cuales?
(Obviamente mientras mas temprana fue la edad del paciente cuando la pérdida y mas cercana era la persona mas
significativo habra sido el trauma).

(Ha habido alguna muerte de alguna persona significativa para ti en el afio anterior al primer ataque de ansiedad
fuerte o panico?
(Pueden ser familiares o amigos)

(Ha habido algin acontecimiento importante que te haya obligado a ti o alguna persona muy cercana a ti de
separaros por algiin motivo médico (hospitalizacion), laboral, etc.?
(Es decir algun tipo de alejamiento en la distancia que el paciente haya podido vivir como un duelo).

(Ha habido algun momento en tu infancia que te hiciera sentirte especialmente solo o vulnerable?
(Es muy frecuente que los pacientes digan que no lo recuerdan o que su infancia fue muy feliz, debemos investigar
y no dejarnos llevar por las respuestas evitativas de los pacientes).

T: Maria Jesus, perdona el bombardeo de preguntas. Pero
necesito conocerte mejor. ;Has perdido alguna a vez a alguien
que te resultara muy cercano?

C: Si, a mi abuela. En realidad era como una madre, fue la
persona que cuidd de mi de pequefia porque mi madre siempre
estaba trabajando.

T: {Qué edad tenias cuando se fue?
C: 15 anos. La echo mucho de menos

La paciente se pone a llorar, y yo guardo un silencio compasivo
de respeto a su duelo.

7. Historia de sus relaciones de apego en el pasado y en la actualidad

El tipo de apego que cada persona desarrolle en su infancia va a determinar como se
relaciona con los demas (y consigo mismo) a lo largo de su vida. Betherton (1985)
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defiende que los modelos «cémo creo que me ven los demas y a mi mismo» son

intercambiables. Por ejemplo, un nifilo que experimenta rechazo de padres es muy

probable que desarrolle un modelo negativo de si mismo.

Las sensaciones de poca valia, de perfeccionismo, de culpar a los demas de los

fracasos, de necesidad de cuidar de todos, etc.: van a ser adquiridas en los primeros afios

de vida como forma de regulacién interpersonal; cuando estas conductas sean

insuficientes o se vuelvan ineficaces haran aparicion las estrategias de regulacion que, si

son ineficaces o defectuosas, conducirdan a los trastornos psicologicos y la ansiedad

asociada.

MODELO DEL OTRO

POSITIVO

NEGATIVO

MODELO DE Mi MISMO

POSITIVO NEGATIVO

PREOCUPADO

SEGURO Preocupado

Coémodo con la
intimidad y la
cercania Demasiado
dependiente

Ambivalente

RESISTENTE TEMEROSO

Negacion del Miedo al apego
ApEgo Evitativo

Figura 10.1. Modelo de tipo apego en funcién como se ven a si mismos y como cree que lo ven los demas.

Basado en el modelo de Feeney & Noller (2001).

Bartholomew, (1990) basdndose en los trabajos de Bowlby defiende que los patrones
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de apego en la edad adulta reflejan los modelos internos de funcionamiento de si mismo
como el de las figuras de apego en la infancia. Los modelos de si mismo se pueden
dividir en positivos (creo de mi mismo que merezco amor) y negativos (creo de mi
mismo que no merezco amor). Del mismo modo, los modelos del otro se pueden
diferenciar en positivos (creo que el otro esta disponible y se preocupa por uno) o
negativos (se cree que el otro le rechaza a uno, se muestra distante o no se preocupa por
uno). Estos modelos se combinarian y darian a cuatro tipos de apego diferentes (Feeney
& Noller, 2001)

El modelo Camir o cuestionario de apego adulto en su version reducida de Balluerka
et al. (2011) adaptado en su contenido a las necesidades de este libro constituye una
herramienta basica para poder evaluar el tipo de apego de los pacientes que acuden a
nuestra consulta. Una vez mds es importante resaltar que el cuestionario debe ser
realizado en forma de preguntas abiertas que ayuden a los pacientes a reflexionar sobre
su historia de apego pasada y actual.

1. En mi familia, las experiencias que cada uno tiene afuera son
una fuente de conversacion y de enriquecimiento para todos.

2. De nifio(a) me dejaban pocas oportunidades para experimentar
por mi mismo.

3. Las amenazas de separacion, de traslado a otro lugar, o de
ruptura de los lazos familiares son parte de mis recuerdos
infantiles.

4. En mi familia, cada uno expresa sus emociones sin temer a las
reacciones de los otros.

5. Mis padres eran incapaces de tener autoridad cuando era
necesario.

6. En caso de necesidad, estoy seguro(a) de que puedo contar con
mis seres queridos para encontrar consuelo.

7. Desearia que mis hijos fueran més autébnomos de lo que yo he
sido.

8. En la vida de familia, el respeto a los padres es muy
importante.

9. De nifio(a), sabia que siempre encontraria consuelo en mis
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seres queridos.

10. Pienso que he sabido devolver a mis padres el carifio que
ellos me han dado.

11. Las relaciones con mis seres queridos durante mi nifiez, me
parecen, en general positivas.

12. Detesto el sentimiento de depender de los demas.

13. Aunque sea dificil de admitir, siento cierto rencor hacia mis
padres.

14. Solo cuento conmigo para resolver mis problemas.

15. De nifio(a), a menudo mis seres queridos se mostraban
impacientes e irritables.

16. Cuando era nifio(a), mis padres habian renunciado a su papel
de padres.

17. Mas vale no lamentarse mucho de una pérdida, de un duelo,
para poder superarlo.

18. A menudo, dedico tiempo a conversar con mis seres queridos.

19. Mis seres queridos siempre me han dado lo mejor de si
mismos.

20. No puedo concentrarme sobre otra cosa, sabiendo que alguno
de mis seres queridos tiene problemas.

21. De nifio(a), encontré suficiente cariilo en mis seres queridos
como para no buscarlo en otra parte.

22. Siempre estoy preocupado(a) por la pena que puedo causar a
mis seres queridos al dejarlos.

23. De nifio(a), tenian una actitud de dejarme hacer.

24. Los adultos deben de controlar sus emociones hacia los nifios,
ya sea de placer, amor o colera.

25. Me gusta pensar en mi nifiez.

26. De adolescente, nunca nadie de mi entorno, ha entendido del
todo mis preocupaciones.

27. En mi familia, cuando uno de nosotros tiene un problema, los
otros se sienten implicados.

28. Actualmente, creo comprender las actitudes de mis padres
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durante mi nifiez.

Determinar las relaciones de apego que hubo en la infancia y como son en la edad
adulta nos va a aportar una informacion muy valiosa para corregir las experiencias
pasadas durante el tratamiento. Fue la sensacion de culpa y vergiienza lo que dio lugar a
estrategias de regulacion que permitieran encontrar un equilibrio nuevo que redujera el
malestar. Nuestro objetivo en la terapia es conocer qué ocurrid en esos primeros afios tan
cruciales y ayudar a eliminar las emociones de culpa y vergiienza del paciente.

Cuando el paciente es capaz de poder vivir lo que ocurri6 con los
ojos de la persona que es en la actualidad, acompanada con
seguridad por el terapeuta se produce una emocion que sustituye
a la anterior. Consigue eliminar la culpa y la vergiienza asociadas
a lo que ocurrio.

PATRONES DE PERSONALIDAD

Seria imposible levantarse por la mafiana y tener que volver a aprender todo lo que
hemos aprendido en los dias y afios anteriores de nuestra vida. Nuestro cerebro guarda
memoria de lo que ha ocurrido para poder invertir la energia en cosas diferentes, es lo
que conocemos como un sistema de ‘“economia cognitiva”, es decir, maximizar el
rendimiento de nuestro cerebro con el menor gasto posible para que este pueda usarse en
otros usos como la reproduccion, la crianza de los hijos o resolver problemas de
cualquier indole. Este es el sentido de la “memoria implicita procedimental” (ver
capitulo 5).

Cuanto mas hayamos realizado una conducta o mas temprana sea la edad cuando lo
aprendimos mas dificil sera poder cambiarlo posteriormente, el fendmeno del kindling
(Morrell, 1990) hara que quede cada vez mas consolidado en la memoria inconsciente o
implicita. En otras palabras, cuantas mas veces hagamos algo mas tendencia tendremos a
repetirlo, aunque ya no resulte eficaz o incluso sea patoldgico. Cambiar esa conducta,
emocion o pensamiento exigira mucho esfuerzo para ser modificado.

Igual que cuando nacemos y aprendemos el idioma de nuestros padres, adquirimos
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muchas emociones y conductas que vamos aprendiendo desde pequefios con una
tendencia a repetirlas una y otra vez hasta que no seamos capaces de hacerlas de otra
manera. Es a esto a lo que llamamos «esquemas» o patrones de personalidad. Estos son
conductas y/o emociones que se configuran en la infancia, se mantienen y elaboran
posteriormente y se imponen en las experiencias de la vida adulta incluso aunque ya no
resulten aplicables (Young & col. 2013).

Muchos de estos esquemas se van a crear a partir de las relaciones que hayamos tenido
de nifios con nuestro entorno y de las respuestas que hemos tenido ante demandas de
cuidado o atencion. Cuando los padres atienden de forma positiva los nifios incorporan
modelos internos de funcionamiento que haran que sientan que pueden tener relaciones
positivas con los demas y si al contrario han sido negativas tendran sensacidén de poca
valia, culpa, vergiienza y miedo a ser rechazados en las relaciones interpersonales.

Estos esquemas grabados en el inconsciente tienden a repetirse una y otra vez,
quedando registrados como memoria implicita, y solo podremos cambiarlos si ponemos
toda nuestra atencion en ellos; al hacerlos explicitos y conscientes se puede actuar sobre
ellos. Creo que gran parte de nuestro trabajo como terapeutas es detectar estos patrones
repetitivos, inconscientes y patoldgicos y al sacarlos a la luz y hacerlos conscientes,
ayudar a nuestros pacientes a cambiarlos por otros mas adaptativos. Muchas veces estos
patrones cambiaran de forma espontdnea y en otras haran falta experiencias emocionales
correctoras que permitan aprendizajes nuevos que al verse reforzados sustituyan a los
anteriores que resultaban disfuncionales.

En el caso de las personas con ataques de panico o una ansiedad excesiva, vergiienza
patoldgica o rumiaciones excesivas entre otros trastornos, hay estrategias de control o
regulacion que les han ayudado a manejar el malestar en algin momento del pasado pero
con el paso del tiempo se han convertido en patrones que resultan patologicos. En la
conceptualizacion debemos conocer cudles son los mas frecuentes y ayudar a los
pacientes a hacer conscientes esos patrones que se realizan de forma inconsciente.

Segin Young & col. (2013) los patrones desadaptivos se caracterizan por:
* Un patron o tema amplio y generalizado...
* Constituido por recuerdos, emociones, cogniciones y sensaciones corporales.
* Relativo a uno mismo y a la propia relacion con los demas.
* Desarrollado durante la infancia y la adolescencia.
* Elaborado a lo largo de la vida.

* Disfuncional en grado significativo.
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Existen muchas tipologias de personalidad para evaluar la presencia de patrones de
personalidad que rigen las conductas y emociones de los individuos, en este apartado
voy a destacar algunos de la «terapia de esquemas» de Young & cols (2013). En la
figura 10.2 podemos ver las siete dimensiones del temperamento emocional que estos
autores defienden.

Los patrones de abandono/inestabilidad y de imperfeccion/ vergiienza, serdn mas
caracteristicos de personas que inhiben su ira y enfado, y tienen tendencias a ser
cuidadores y perfeccionistas. Las caracteristicas son:

Patron de abandono/inestabilidad: Tienen la sensacion de que las personas
importantes de su vida no seguirdn estando ahi porque son emocionalmente
imprevisibles, solo estan erraticamente o moriran o abandonaréan al paciente por alguien
mejor.

LABIL “ NO REACTIVO
DISTIMICO “ OPTIMISTA
ANSIOSO ” CALMADO
OBSESIVO “ DISTRAIDO
PASIVO ” AGRESIVO
IRRITABLE “ ALEGRE
VERGONZOSO “ SOCIABLE

Figura 10.2. Dimensiones del temperamento emocional. Segiin Young & cols. (2013) estas han sido
identificadas revisando la literatura cientifica y sus propias observaciones.

Patron imperfeccion/vergiienza: Equivale al sentimiento de que uno es imperfecto,
malo o poco merecedor y que si se expone a los demas estos no le querran.

Los patrones de grandiosidad y de insuficiente auto-control y auto-disciplina seran
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mas caracteristicos de individuos con rasgos narcisistas que proyectan su enfado hacia
fuera, no sintiéndose nunca culpables de nada malo de lo que les pasa.

Patron de grandiosidad: Estos individuos se sienten especiales. Tratan de controlar a
los demas para satisfacer sus necesidades. Consideran a los demas inferiores e inttiles.
Nadie estd a la altura de sus expectativas. Culpan a todos cuando las cosas no salen
como ellos creen que se merecen.

Patron de insuficiente auto-control: Tienen problemas para controlarse y plantearse
metas que puedan realizar. No tienen capacidad para tolerar la disciplina, y son
incapaces de contener sus emociones € impulsos. Tienen tendencia a tener conductas
antisociales y culpar a los demas de todo lo que no les sale bien, buscan las
gratificaciones a corto plazo.

Obviamente no vamos a encontrar estos rasgos de personalidad en todos los pacientes,
ni de una forma pura. Pero si con muchisima frecuencia, y nos va a resultar muy util
cuando a lo largo de la terapia trabajemos la psicoeducacion y todo el trabajo
relacionado con las experiencias traumaticas del pasado.

En la tabla 10.5 podemos encontrar preguntas a nuestros pacientes que nos ayuden a
conocer cuales son sus patrones mas habituales en relacién al trastorno que nos ocupa.

Tabla 10.5. Algunas cuestiones que podemos hacer de forma abierta para conocer la tendencia de la persona
a tener unos rasgos de personalidad u otros.

Personalidades complacientes, el sindrome de “lo siento...”

(Te preocupas en exceso de lo que los demas puedan pensar de ti?

(Te preocupas en exceso de que otras personas puedan enfadarse contigo?

(Evitas conflictos y discusiones a cualquier precio?

(Pones las necesidades de los demas siempre por delante de las tuyas?

(Te resulta dificil decir no, incluso cuando te das cuenta de que se estan aprovechando de ti?
(Absorbes el estrés de los demas, y tomas demasiado esfuerzo e interés porque los demas estén bien?

Personalidades con miedo a la pérdida/separacion y al conflicto

(Te preocupas excesivamente acerca de la seguridad y el bienestar de tu familia y seres queridos?

(Te preocupa constantemente la posibilidad de separarte o perder a algiin o algunos seres queridos?

(Te preocupas en exceso de estar solo o tener alguna situacion que no puedas afrontar solo o ponerte enfermo?
(Te preocupas en exceso de tu salud, de la muerte en general o de morir ta?

Personalidades con inhibicién emocional

(Tratas de ocultar tus emociones por miedo de molestar o herir a los demas?

(Minimizas u ocultas sensaciones de frustracion, enfado o resentimiento dentro de ti para evitar una confrontacion?
(Sientes que escondes sentimientos de tristeza o rabia?

(Crees que mostrar tristeza o enfado es un signo de debilidad?

(Es no molestar o ser una carga una de tus mayores caracteristicas como persona?
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Personalidades narcisistas

(Sientes que te equivocas a menudo? ;Cuando fue la ultima vez que diste la razon y reconociste que te habias
equivocado?

(Qué opinion te merece tu familia, compafieros de trabajo, etc.?

(Como te sientes cuando no te dan la razén?

(Sueles sentirte satisfecho con facilidad?

(Sueles interpretar los comentarios de los demas como algo personal?

(Eres muy sensible al éxito o al fracaso? ;Cémo crees que te ven los demas?

CONCLUSIONES

La conceptualizacion o recogida de la historia del paciente es crucial a la hora de
abordar cualquier tratamiento y especialmente en los trastornos de ansiedad y panico. En
muchas ocasiones podremos realizarla en las primeras sesiones de forma ordenada, pero
muchas veces debido al malestar o incapacidad para dar un discurso coherente o la
urgencia por aliviar los sintomas que provocan mucho sufrimiento en el paciente esto no
va a ser posible. En estos casos vamos a tener que comenzar con psicoeducacion y/o
estabilizacion (ver capitulo 11 y 13 respectivamente) antes de poder hacer la recogida de
la historia.

La recogida de informacion debe incluir datos tanto del historial médico y psicologico
del trastorno como de la historia personal del paciente, rasgos de personalidad, figuras de
apego y su relacidon con ellas. De este modo podremos conocerle y sobre todo que el
paciente pueda conocerse a si mismo. Encontraremos muchos datos que seran narrados
por el paciente (memoria explicita) pero también deberemos investigar lagunas en la
narracion, contradicciones o incoherencias que denoten aspectos contenidos en la
memoria implicita (muchas veces olvidados o no contemplados como relevantes) que
son cruciales para comprender los origenes del trastorno.

En cualquier caso es importante destacar que la recogida de informacién va a estar
presente a lo largo de todo el tratamiento. A medida que vayamos trabajando irdn
apareciendo datos nuevos que resultaran muy relevantes o diferentes matices sobre
hechos ya recogidos en la historia que ayudaran al paciente y al terapeuta a arrojar una
luz nueva sobre la historia del trastorno.

Es importante durante esta fase que el paciente pueda preguntar todo lo que necesite.
A menudo cuando avancemos en la terapia tendremos que volver a explicar de nuevo
muchos conceptos o pautas que ayuden al paciente a conocerse mejor y poder cambiar lo
que le resulta patoldgico.
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Psico-educacion

11

No haber tenido una sensacion de control durante la infancia y las estrategias para
poder sentir que se tiene (o la necesidad de no sentir que no existe posibilidad de control)
ha sido el pilar sobre el que empezo a construirse el deterioro psicoldgico. El terapeuta
tratard de devolver esa sensacion de control sobre las emociones, las conductas y los
pensamientos que lleve a la sanacion. Mediante la psico-educacion ayudando al paciente
a conocer mejor cual fue el origen de su problema y por qué se mantiene en la
actualidad, podremos lograr que empiece a entender lo que le ocurre y por lo tanto sentir
que puede cambiarlo. Es una parte crucial del tratamiento que va a tener dos objetivos
principalmente:

1. Fortalecer la alianza terapéutica, ayudando al paciente a sentirse escuchado y
atendido. Las personas que sufren trastornos emocionales han tenido muchas veces
la sensacion de ser invisibles, no atendidos o incluso agredidos. Hacer a nuestro
paciente sentirse cuidado y atendido durante todo el proceso del tratamiento va a
ayudarle a poder rectificar esas experiencias negativas que son la base del trastorno.
2. Dar sensacion de control. Los pacientes que vienen a consulta con estos
trastornos tienen la sensacion de que han perdido el control sobre su cuerpo, sus
emociones y sus pensamientos. Explicindoles como funciona el cerebro y su
cuerpo, les ayudaremos a poder entender lo que les estd pasando y podran crear con
nuestra ayuda estrategias que les permitan empezar a tener sensacion de que su
problema tiene solucidén y que no les ocurre nada extrano.

Hay cuatro aspectos que son cruciales en la psico-educacion, para poder explicar que
es lo que le ocurre y ayudar a los pacientes a entender su problema y empezar a crear
soluciones:

» Como vamos a trabajar durante el tratamiento.
* Qué son los trastornos emocionales.
» Como nos influye nuestra infancia durante toda nuestra vida.

* Qué son los trastornos disociativos.
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;COMO VAMOS A TRABAJAR DURANTE EL TRATAMIENTO?

Como hemos comentado anteriormente es imposible planificar exhaustivamente el
tratamiento debido a que a lo largo de este pueden aparecer traumas ocultos, situaciones
que requieran una atencion inmediata en el presente o sintomas que tendremos que
disminuir para poder empezar a hacer un trabajo terapéutico mas profundo.

A lo largo del libro vamos a encontrar de forma exhaustiva como trabajar cada una de
las fases, pero nuestro objetivo en esta parte de la terapia debe ser generar confianza de
que van a sentirse mejor con el tratamiento y que pueden confiar en nosotros, pero sin
dar mas informacion de la necesaria pues solo lograremos abrumar al paciente y
desorientarlo mas. No olvidemos que los pacientes necesitan creer que nosotros estamos
en control en todo momento. Es necesario hacer participe al paciente del proceso pero
solo lo estrictamente necesario para generarle confianza y sensacion de control.

Los terapeutas vamos a tener un mapa del proceso que solo vamos a ir compartiendo
con el paciente a medida que vaya siendo estrictamente necesario, y las etapas van a ir
variando en funcién de las necesidades de este. A modo de ejemplo podremos decir:

Vamos a trabajar segun el siguiente orden:

Voy a ayudarte a relajarte aqui en la sesion y explicarte técnicas
y darte grabaciones de audio para que puedas relajarte en casa
(yo tengo grabaciones de hipnosis que le envio al cliente). Si en
algin momento te encuentras muy alterado o sientes que
necesitas decirme algo o hay cosas que no entiendas es muy
importante que me lo digas para que te lo explique las veces que
sean necesarias.

Voy a explicarte con detalle por qué tu mente y tu cuerpo
reaccionan como lo hacen. Quizas t tengas la sensacion que todo
esto ocurre sin motivo aparente pero en la naturaleza no existe la
casualidad y tenemos que comprender por qué ocurre todo esto
dentro de tu mente.

A lo largo de tu vida han ocurrido cosas que sumadas a aspectos
genéticos y biolodgicos han provocado esta enfermedad que sufres
ahora. Para ti sé que es muy importante reducir los sintomas que
tienes y te voy a ayudar a hacerlo. Pero para mi como terapeuta

218



es también muy importante eliminar las causas que provocaron
este trastorno para darte herramientas para que no vuelva a
ocurrir nunca mas.

Voy a hacerte preguntas para conocerte mejor, si alguna te
incomoda o no te acuerdas me lo dices y no pasa nada. Quizas a
lo largo del tratamiento puedan aparecer cosas nuevas que sean
relevantes y las iremos afiadiendo a nuestra hoja de ruta.

Si te resulta comodo te voy a dar auto-registros para que los
rellenes aqui o entre consultas con diferentes cuestiones que nos
ayuden a ver como son los sintomas y si hay mejoria durante el
tratamiento.

Vamos a trabajar, como te dije, con el origen de la enfermedad y
a ayudarte a que t0 sientas que recuperas el control de tu vida.
Iras viendo que a medida que te ayudo a conocerte mejor y vas
entendiendo por qué tu cuerpo y tu mente provocan estos
sintomas empezaras a controlarlos y a sentirte mucho mejor.

Finalmente, como no puede ser de otro modo, te ayudaré¢ a
enfrentarte a las situaciones que te dan miedo. Verds coémo
muchas veces lo vas a ir logrando solo a medida que avanza la
terapia como si el problema se fuera diluyendo poco a poco y tu
sientas que necesitas hacer cosas diferentes que antes no te
atrevias. En otros casos tendré que ayudarte a que puedas
enfrentarte a ellas de forma consciente para que esos miedos sean
cosa del pasado.

Al final de la terapia cuando estés mucho mejor o bien del todo,
nos veremos de forma ocasional (una vez al mes al principio,
cada tres meses luego) para revisar si ha habido alguna recaida o
algin problema que te pueda ayudar. Sabiendo que puedes
ponerte en contacto conmigo en cualquier momento que lo
necesites, que aqui las puertas estdn siempre abiertas para ti.

.QUE SON LOS TRASTORNOS EMOCIONALES?

Hemos hablado de este tema con anterioridad en los primeros capitulos de este libro,
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si bien en esa parte desarrollamos con profundidad los aspectos biologicos que llevaban
a los trastornos emocionales vamos a volver sobre ellos en este apartado de una forma
mucho més didactica. Debemos tener cuidado de no utilizar una jerga cientifica que
nuestros pacientes no sean capaces de entender. Es muy importante explicar los aspectos
bioldgicos del trastorno con un lenguaje que el paciente pueda entender y asimilar todo
lo que le contamos. Dependiendo del nivel cultural o de las inquietudes y la formacion
académica del paciente podremos utilizar un lenguaje mdas metaférico, técnico o
exhaustivo en las explicaciones que damos.

En este apartado voy a utilizar un lenguaje sencillo que es el que uso con mis
pacientes para explicar el origen de su enfermedad y los sintomas de los trastornos
emocionales; para profundizar en estos temas se puede recurrir al capitulo 2 de este libro
o a bibliografia especializada.

Una explicacion que suelo dar a mis pacientes es esta: (este texto es general para todo
tipo de trastornos emocionales y el terapeuta debera adaptarlo a las circunstancias
personales del paciente, un trastorno obsesivo, una fobia social o a trastornos de
ansiedad).

Nuestro cerebro ha evolucionado a lo largo de millones de afios
haciéndose cada vez mas complejo, hemos ido adquiriendo
caracteristicas a lo largo de la evolucion que todavia
compartimos con el resto de los animales.

Con los reptiles compartimos los elementos mas basicos para la
supervivencia, como es respirar, reproducirnos, dormir, comer,
sentir dolor... Esto es la parte mas primitiva de nuestro cerebro y
esta justo en el punto que une nuestra cabeza con nuestra espalda.
Esta parte del cerebro refleja las emociones mas primitivas como
son el miedo o el deseo sexual. Esta parte es responsable de las
sensaciones que sentimos en nuestro cuerpo cuando por ejemplo
tenemos hambre o algo nos asusta.

Con los monos y con algunos mamiferos compartimos las
emociones, como pueden ser cuidar de nuestros hijos o
familiares, estar en grupo, sentir pena cuando alguien sufre, etc.
Es una parte del cerebro que se relaciona mucho mas con las
emociones. Es la parte que guarda memoria de como fueron

220



nuestras relaciones con nuestros padres, con nuestros hermanos y
abuelos o con nuestros amigos. Los 6rganos de esta parte del
cerebro guardan memoria de los traumas, por ejemplo, y es la que
va a guardar memoria si algo fue peligroso en el pasado y va a
tratar de protegernos para que no vuelva a hacernos dafio.

Los seres humanos tenemos una parte del cerebro que no
compartimos con ningin ser vivo, es la parte que hace que
tengamos lenguaje o que podamos hacer herramientas o que nos
reconozcamos en un espejo. Esta parte es la responsable del
pensamiento. Es la que nos dice qué es lo logico o lo que
deberiamos hacer.

A las dos primeras partes del cerebro que compartimos con el
resto de los seres vivos le llamamos “inconsciente”, porque
maneja situaciones que nosotros no podemos controlar.
Imaginate que conoces a alguien, te puede caer bien o mal y eso
no depende de tu voluntad, o no puedes controlar tener sed o
suefio o... miedo. Efectivamente esta parte va a ser la que
controla a qué cosas tienes miedo aunque no tenga ningun
sentido.

La tercera parte del cerebro que solo tenemos los humanos le
llamamos “consciente” y es la parte que nos dice lo que es logico
o lo que no debemos hacer. Te voy a poner un ejemplo:
Imaginate una persona que es fumador y le ha dicho el médico
que debe dejar el tabaco. Esa persona sabe conscientemente que
gasta un dinero que no tiene, que puede suftrir un cancer, etc. pero
inconscientemente tiene una adiccién y no puede dejarlo. Existe
una lucha entre lo que le dice su mente consciente y lo que le
permite su mente inconsciente, y las dos estdn en la misma
cabeza. Asi que es muy normal que la persona no entienda muy
bien lo que le est4 pasando.

Lo mismo ocurre con los miedos, puedo tener miedo a los perros,
o los ascensores, o los sitios altos, y yo conscientemente sé¢ que
no me va a pasar nada pero inconscientemente les tengo panico.
En algin momento de mi pasado partes de mi cerebro (quizas
cuando era pequefio) entendieron que algunas cosas eran
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peligrosas y no importa el tiempo que pase va a seguir creyendo
que son peligrosas.

Es obvio que hay miedos que son innatos y otros que se
adquieren con el tiempo (todos tenemos miedo a los leones pero
solo unos pocos a las palomas), asi que cuando mi cerebro
inconsciente percibe algo que a mi me resulta peligroso
reaccionara para defenderme obligando a mi cuerpo que se ponga
en modo lucha-huida para atacar, huir o defenderme. Las
sensaciones de alerta que siento en mi cuerpo es lo que llamamos
“ansiedad”, y como todos hemos comprobado en alglin momento
pueden ser extremadamente desagradables.

A este miedo a situaciones o cosas que nos provocan miedo le
llamamos “fobias” y como nos provocan sensaciones muy
desagradables evitamos cualquier cosa que nos provoque una
fobia. Mi cerebro inconsciente estard alerta y tratard de
protegerme ante cualquier cosa o situacion que me recuerde a esa
fobia. Pero ademas la cosa se complica un poco mas porque el ser
humano a través de su pensamiento es el tinico animal que puede
tener fobias a cosas que no son reales. Por ejemplo puede tener
miedo a cosas que podrian ocurrir (por ejemplo ver nubes negras
y empezar a aterrorizarme que pueda venir una tormenta) o
fobias a cosas que no son concretas a algo real, es lo que yo
llamo “fobias intangibles”.

El ser humano puede tener miedo a hacer el ridiculo, miedo a
querer y que no le quieran, a no ser valido... es decir hay muchas
fobias en nosotros que estan relacionadas con la culpa y sobre
todo con la vergiienza y que no compartimos con ningun ser vivo
(¢te imaginas una cebra con vergilienza por ir desnuda?) pero que
causan el mismo o peor malestar que una fobia a algo real porque
se suma el sufrimiento de la ansiedad con la sensacién de no
saber lo que me estd ocurriendo, y eso explica por qué muchas
personas evitan lugares o actividades donde tengan que
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relacionarse con los demas.

En el caso de un paciente que sufre ataques de panico, lo
podriamos explicar asi:

El sistema de alerta que provoca la ansiedad ha estado activado
durante mucho tiempo por situaciones que vivi en mi pasado
como depresiones, peleas de mis padres, pérdidas de seres
queridos... el sistema de alarma estalla y empiezo a tener ataques
de ansiedad muy fuertes que me provocan miedo de estar
teniendo un ataque al corazén o que voy a morir y cuando voy al
hospital me dicen que es ansiedad. Con lo que al miedo a morir
se suma el miedo a volverme loco porque no sé lo que me esta
pasando. A esto le llamamos “ataques de panico” y son muy
pero muy desagradables.

Las personas que sufren estos ataques no saben por qué les dan ni
dénde pueden darles, y empiezan a desarrollar fobias a sitios
donde creen que pueden volver a darle, incluso algunas personas
empiezan a tener miedo a salir a la calle, a esto le llamamos
“agorafobia”. Los que sufren estos ataques tienen miedo de
hacer cosas solos por miedo a que les pase algo y no puedan
controlar la situacion, por lo que necesitan estar rodeados de
personas de su confianza para sentirse seguros. De lo que no se
dan cuenta es que mientras mas evitan situaciones o las tienen
que hacer acompafiados, su cerebro inconsciente se reafirma que
hay un peligro y aumenta el miedo y la ansiedad cada vez que
hace algo.

Los sintomas que tienes aunque son muy desagradables son algo
natural producidos por la reaccion de alerta de tu mente, los
sintomas mds comunes que se producen cuando tenemos
ansiedad son: palpitaciones del corazon, temblores, sudor
excesivo, sequedad de la boca, asfixia, nduseas y/o malestar en el
estdmago, presion/dolor en el pecho y/o en el corazon, vértigo o
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mareos y en casos de ataques de panico miedo a morir, miedo a
volverse loco y miedo a desmayarte.

Otro problema es que la parte inconsciente de nuestro cerebro si
no encuentra algo concreto a lo que tener miedo empieza a
desarrollar miedo cada vez a més cosas y la ansiedad empieza a
provocar que evitemos cada vez mas situaciones e incluso que
tengamos miedo de que pueda pasarle algo malo a nuestras
personas queridas.

(Puedes entender mejor ahora por qué tu cuerpo reacciona asi
ante las situaciones que te provocan miedo? Intenta ayudarte a
evitar situaciones que consideras peligrosas aunque tu sepas
conscientemente que no lo son.

Poco a poco a lo largo de la terapia vamos a ayudar a la parte
inconsciente de tu cerebro a aprender que esos miedos
irracionales no son necesarios y por lo tanto la ansiedad ira
desapareciendo poco a poco. Los sintomas iran mejorando a
medida que vayas entendiendo el origen de tu problema y como
has llegado a esta situacion y también te daremos herramientas
para que puedas actuar de una forma diferente para que tu
cerebro deje de percibir peligro donde no lo hay.

:COMO INFLUYE NUESTRA INFANCIA A LO LARGO DE NUESTRA

VIDA?

En capitulos anteriores ya desarrollamos de forma exhaustiva qué importancia tenian

las relaciones de apego en la infancia y la edad adulta en la etiologia del trastorno, en

este apartado explicaremos al paciente como influyen las relaciones que tuvimos en

nuestra infancia con los cuidadores, con nuestra forma de vivir el mundo en la

actualidad.

Es muy importante resaltar que esta parte de la psico-educacion debe hacerse con

sumo cuidado porque si bien las relaciones de apego van a ser vitales en el origen del

trastorno también es donde vamos a encontrar mas defensas a la hora de poder realizar la

terapia (Leeds, 2011). Encontraremos idealizaciones de los cuidadores, fobias a

recuerdos traumaticos, miedos a romper vinculos, miedo a ser malos por criticar a los
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padres, etc. (veremos como trabajar todo esto con detalle en el capitulo 15, Defensas).

En esta fase es crucial ir al ritmo que pueda tolerar el paciente porque si activamos
alguna defensa lo unico que lograremos es romper la alianza terapéutica y puede que
perder al paciente. Mientras mas fuerte sea el vinculo con mas tranquilidad podremos ir
tratando todo lo relacionado con el apego, que si bien es el origen del problema es
también la parte mas delicada del tratamiento.

Como en el apartado anterior usamos un lenguaje mas o menos coloquial en funcién
de las necesidades del paciente, un ejemplo seria:

Todos los seres humanos nacemos con unas emociones basicas
que estan genéticamente programadas y que son inconscientes.
Algunas pueden ser el miedo, la necesidad de relacionarnos con
los demas o el apego a las personas que nos cuidan. ; Te imaginas
una cebra de 3 meses que se separara del rebafio? ;Cuanto tiempo
podria sobrevivir sin que algin animal la cace o muera de
hambre? Muy poco ;verdad? Casi todo lo relacionado con
nuestros cuidadores lo compartimos a nivel cerebral con la
mayoria de los mamiferos y por lo tanto para un nifio humano es
vital tener contacto fisico y emocional con sus padres.

Igual que la cebra que pierde a su madre en el rebafio, si un nifio
pequetio siente que no estd en contacto fisico o emocional con
sus cuidadores sentira malestar al principio, miedo después y
pasado un tiempo tendra panico. Hay muchas situaciones en las
que se producira esta ruptura (y son necesarias para que el nifo
aprenda a estar bien solo o a confiar en otras personas) pero si
estas rupturas son muy frecuentes y/o duran demasiado o los
cuidadores maltratan al nifio, su cerebro estara hiperactivado por
una sensacion constante de miedo.

Esta activacion constante del circuito del miedo durante la
infancia provocara en el nifio alteraciones fisioldgicas que seran
importantes durante todo el resto de su vida. A mi me gusta
explicar una metafora respecto a esto: Cuando en Japon hay un
terremoto apenas hay dafios materiales ni victimas pero el mismo
seismo en Nepal provoca destrozos importantes y miles de
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muertos. ;Por qué? Por los cimientos de las casas. Las relaciones
con nuestros cuidadores durante la infancia van a ser los pilares
sobre los que vamos a construir el edificio de nuestra
personalidad.

Un nifio que durante su infancia tenga hiperactivado el circuito
cerebral del miedo tendra con mucha probabilidad alteraciones en
su quimica cerebral que le hardn hipersensible en sus reacciones
ante los problemas de la vida, las relaciones con los demas y sus
miedos y fobias.

(Atencion: la siguiente parte, debe explicarse al paciente solo
cuando estemos seguros de que la alianza terapéutica es muy
fuerte):

Quizas ti puedas recordar hechos en tu infancia y adolescencia,
como ser maltratado o abusado, haber perdido a un ser querido o
haber estado muy enfermo, haberte sentido solo o rechazado.
Estas vivencias del pasado te pueden ayudar a entender muchos
de los sintomas que estas teniendo ahora y por qué tu circuito del
miedo estd hiperactivado y te provoca ansiedad.

Pero muchas veces no tiene que ocurrir algo muy grave para que
se produzca malestar en tu relacion con tus padres u otros
cuidadores, puede ocurrir una depresion de uno de tus padres,
peleas frecuentes en casa, sensacion de que no te quieren o
sentirte menos querido que algun hermano; que tu madre o tu
padre o ambos se han apoyado demasiado en ti haciéndote
responsable de cosas para las que no estabas preparado a tu edad.
Todo esto también puede provocar sefiales de alerta en nuestro
cerebro que de forma permanente e insidiosa hacen que no
podamos relajarnos en ningin momento, por miedo a provocar el
rechazo de los demas o sentirnos solos. Y cuando somos adultos
y perdemos a un ser querido o alguien nos rechaza, nuestro
sistema de alarma que ya estaba muy sobrecargado estalla sin que
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podamos entender por qué y podemos tener sintomas
extremadamente desagradables, que no sabemos por qué se
producen ni de donde vienen.

Hay personas que tienen miedo a hacer el ridiculo en publico (por
ej. por sudar demasiado o que le suenen las tripas) y les lleva a
evitar relacionarse con los demas o, peor aun, sufrir ataques de
ansiedad muy agudos o incluso de panico, que les hagan sentir
que van a morir y tener miedo a que les pueda ocurrir algo malo a
ellos o a sus seres queridos.

Aunque te parezca absurdo, tu mente inconsciente intenta
defenderte de algo que considera peligroso aunque ta
conscientemente sientas que no tiene ninguin sentido. Piensa que
hasta los 10 afios de edad aproximadamente casi todo nuestro
aprendizaje es inconsciente y que en los primeros 4 afios de vida
aprendemos el 80% de lo que aprenderemos a lo largo de nuestra
vida.

Tu mente inconsciente te intenta ayudar de una forma que te
perjudica y te hace sufrir y tenemos que hacer que lo haga de una
forma distinta. Para eso lo primero es saber por qué hace las
cosas de un modo tan doloroso para ti. Una de las formas que tu
inconsciente te ayuda durante tu infancia es haciéndote
responsable a ti de las cosas que van mal en relacion con tus
padres. Es mejor creer «yo soy defectuoso» a creer que mis
padres son defectuosos, porque hasta la adolescencia la prioridad
de tu mente es permanecer vinculado a tus padres. Es por eso por
lo que tu mente te hace sentir mucha culpa y vergiienza, porque
fue necesaria de pequefio para poder mantenerte vinculado a tus
padres.

Un poco de culpa y vergilienza son necesarias y sanas para vivir
en sociedad, pero cuando son excesivas se convierten en
patologicas y hacen sufrir mucho a las personas, porque les
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incapacita para tener una vida normal. Vamos a ir trabajando para
saber como fue tu infancia y tu relacioén con tu familia cercana. Si
ha ocurrido algo realmente doloroso, grave o traumatico durante
tus primeros afios de vida quizas encontremos una explicacion
del origen de tu enfermedad y si no ha ocurrido nada importante
me ayudard a conocerte mejor para poder ayudarte con tu
problema.

.QUE ES LA DISOCIACION TRAUMATICA?

La disociacion traumatica de la personalidad es una teoria muy compleja (Van der
Hart & col, 2011) incluso para los propios psicologos y profesionales de la salud. Si bien
es necesaria a la hora de trabajar con traumas psicoldgicos es también desconocida por la
mayoria de las personas ajenas al mundo de la psicologia pudiéndose confundir con
trastornos como la psicosis, por lo que debemos extremar el cuidado a la hora de
explicarla.

Va a ser un pilar fundamental sobre el que vamos a construir gran parte del trabajo
terapéutico, debemos dedicar todo el tiempo que haga falta a la psico-educacion de este
apartado. Explicar de forma sencilla qué son las partes de la personalidad, por qué se
producen estas partes, qué funciéon cumplen y como vamos a trabajar con ellas, va a
facilitar mucho el trabajo durante la intervencion.

Como siempre, utilizaremos un lenguaje sencillo y asequible siendo més técnicos o
coloquiales en funcion de las necesidades del paciente. A la hora de la psico-educacion
del trabajo con partes podemos usar metaforas del modelo de sistemas internos
familiares (Schwartz, 1995; Earley, 2012) que resulta muy pedagogico y asequible para
los pacientes.

Cada uno de nosotros en funcidon de sus circunstancias va
desarrollando diferentes formas de comportarse frente a los
demas, ante los retos, ante la vida... a esto es a lo que llamamos
personalidad. Son caracteristicas de cada uno de nosotros que
haran que nos comportemos de una manera u otra en diferentes
circunstancias. Por supuesto, la personalidad es algo muy
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personal que no puede verse ni tocarse, aunque seguro que todas
las personas que nos conocen, € incluso ante nosotros mismos
hay una imagen o unas expectativas de cOmo vamos a
comportarnos en diferentes momentos.

La personalidad puede cambiar en funciéon de lo que estemos
haciendo, con quién lo estemos haciendo o incluso dénde lo
estamos haciendo. Los seres humanos tenemos la capacidad de
adaptarnos a nuestro entorno en funcidén de sus caracteristicas.
Por ejemplo no me puedo comportar igual aqui contigo en la
consulta que si estoy con unos amigos en un bar viendo un
partido de futbol de mi equipo favorito.

Cuando vamos creciendo, nuestras neuronas forman redes entre
si para identificar circunstancias de hechos que ocurrieron en el
pasado, para poder recordar como debo actuar frente a ese
estimulo si vuelve a producirse. Por ejemplo, imaginate una nifia
que de pequefia le mordi6 un perro, sus neuronas guardaran
memoria de que los perros son peligrosos y cuando sea adulta y
vea a un perro sentird miedo. Es decir tendrad una “parte de su
personalidad” que sera fobica a los perros.

Pero imaginate que hay un nifio que ha sufrido acoso escolar en
el colegio, cuando sea adulto puede tener miedo a ser rechazado
y dependiendo de lo grave que haya sido el acoso puede costarle
mucho relacionarse con los demas o hablar en publico, pudiendo
desarrollar incluso una fobia social.

Mientras mas intensa haya sido la experiencia que hayamos
tenido, habrd mas neuronas incluidas en el recuerdo y esa parte
estara mas presente. Si la experiencia ha sido muy buena querré
repetirla a menudo y si ha sido muy mala querré evitarla a toda
costa.

Si algo ha ocurrido muchas veces o a ha sido muy intenso esta
parte puede volverse algo rigido de mi personalidad y se
convierte en algo que me obliga a hacer cosas, aunque sepa que
después me puedo arrepentir. Mientras mdas intensa y a mas
temprana edad se haya creado esta parte mas rigida e
independiente sera.
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Asi yo seré el que soy “el self” mas las diferentes partes de mi
personalidad que se activardn o inhibiran en funcién de las
circunstancias. Muchas de estas partes me gustardn mucho y
otras me produciran mucho desagrado y aunque haya intentado
cambiarlas muchas veces al final aparecen de nuevo, de hecho
muy a menudo, mientras mas intento anularlas o ignorarlas, mas
fuerte se hacen y con mas frecuencia aparecen. Quizas tu has
venido a la consulta porque hay partes de tu personalidad que
estan ahi y que en vez de ayudarte te estdn perjudicando y
necesitas que cambien para que puedas ser feliz o simplemente
llevar una vida normal.

Te voy a poner un ejemplo que creo que te va a ayudar:

Imaginate una nifa que sus padres se pasan el dia trabajando y la
tiene que cuidar su abuela, la nifia quiere mucho a su familia pero
se siente muy sola, y esa soledad le produce mucho malestar.
Cuando se siente mal busca a su abuela para hablar o jugar y esta,
que la quiere mucho, le da siempre de comer y le insiste que
coma constantemente (es su forma de decirle que la quiere). La
nifa no tiene hambre pero se come toda la comida porque siente
que si no lo hace su abuela se pondra triste. Sus padres cuando
llegan a casa estdn muy cansados y le preguntan a la nifia si ha
estudiado y le insisten en que tiene que sacar muy buenas notas
para que pueda llegar lejos en la vida y no tenga la vida que han
tenido ellos que se estan sacrificando mucho para que ella pueda
tener una vida mejor que las que han tenido ellos. Pasan los afios
y esta nifia se ha convertido en una mujer y esas partes que se
crearon cuando era pequefa siguen estando ahi y a lo mejor ha
llegado lejos en la vida y estd obsesionada con su trabajo y
cuando llega a casa y se siente sola se pone a comer mucho mas
de lo que sabe que necesita. La mujer adulta no sabe por qué
actua asi pero nosotros sabemos que de pequefia cred una parte
que era feliz cuando comia con su abuela y que quizds ha
asociado felicidad con comida y otra parte que necesita ser muy
eficaz para dar satisfaccion a los demas. Es decir se siente util
cuando cumple con sus responsabilidades de forma estricta pero
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por ahi, muy escondida y muy asustada, hay una que tiene mucho
miedo a la soledad y otra parte que la hace comer para sentirse
mejor.

A mi me gusta dividirlas en diferentes tipos:

Partes publicas: Son las que nos gusta mostrar y la mayoria de las
veces con la que nos sentimos mas seguros. Suelen ser partes que
trabajan, estudian, se relacionan con las personas con las que no
tiene intimidad. Son partes conscientes en el sentido de que
podemos manejarlas y mostrarlas a voluntad.

Partes impulsivas: Son muy enérgicas y cuando aparecen lo
hacen a veces de forma muy precipitada y sin medir las
consecuencias de sus actos. Como un grupo de bomberos que van
a apagar un fuego y hacen todo lo posible por hacerlo sin
importar los dafios colaterales. Son las que provocan que las
personas caigan en las drogas, se enamoren de personas que les
hacen dafno o coman hasta atracarse y después vomitar. Haran lo
que sea porque la persona no sufra aunque los resultados sean
peores que los que tratan de evitar. Si reconoces estas partes
dentro de ti quizas no te gusten pero aunque te parezca mentira
quieren ayudarte, lo hacen de la Ginica manera que saben y hay
que ayudarlas a hacerlo de una forma diferente. Otros psicologos
las llaman partes emocionales (PE) y en este caso estarian
centradas en la defensa del dolor y el miedo.

Partes controladoras: Son aquellas que son ejecutivas, se dedican
a las cosas de la vida diaria. Estan centradas en los estudios, en el
trabajo, en cuidar de los hijos, en definitiva en cumplir con la
vida diaria. Otro grupo de psicologos la Ilaman parte
aparentemente normal (PAN).

Partes heridas: Son las partes que sufrieron el dolor del miedo o
de la soledad o del rechazo. Mientras mayor fue el dafio que
hicieron al nifio mas asustadas estardn estas partes y mas activas
seran las partes bombero para protegerlas. La prioridad de todas
las partes sera evitar que el nifio vuelva a sentir el dolor y no
importa los afos que pasen el dolor seguird ahi. No podemos
olvidar que estas partes inconscientes viven en un eterno presente
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y no crecen ni cambian con la edad. Estas partes también las
llamaremos PE pero estardn centradas en evitar el sufrimiento y
el dolor.

Partes rechazadas: Son aquellas partes que tratamos de ocultar a
los demas y la mayoria de las veces a nosotros mismos.
Representan todo aquello que no nos gusta de nosotros. La
mayoria de las veces coincide con aquello que no le gustaba, o
asi lo creiamos, a las personas que nos rodeaban cuando éramos
pequenos.

(Entiendes mejor ahora por qué muchos de tus sintomas te hacen
pensar que no tienes el control de tu vida o tienes tanto miedo a
algunas situaciones, o no puedes dejar de hacer algo aunque
sientas que te perjudica? Son diferentes partes de tu personalidad
que toman el relevo segln la circunstancias. ;Te imaginas una
orquesta que no tuviera un director? Cada musico tocaria su
instrumento sin tener en cuenta a los demas y seria un caos como
cuando empieza a afinar una orquesta. Te voy a ayudar a ser el
director de tu orquesta interna para que todas tus partes participen
de una forma ordenada y puedas crear con tu vida un sonido
delicioso.

CONCLUSIONES

La ansiedad es una sefial de nuestro cuerpo ante un peligro que muchas veces
desconocemos. La psico-educacion es muy importante durante las primeras fases de la
terapia para poder ayudar a los pacientes a conocer lo que les ocurre. Al poder
entenderlo empezardn a tener una sensacion de control sobre lo que les ocurre.

En este capitulo he desarrollado de forma didactica cuatro aspectos que creo que son
muy importantes. El origen del miedo y como influyen en nuestro cuerpo, la importancia
del apego en nuestras vidas, la disociacién y como eso hace que a veces actuemos de una
manera que nos produce dafio pero que no podemos evitar y cdmo se va a desarrollar el
modelo terapéutico. Es importante durante esta fase que el paciente pueda preguntar todo
lo que necesite. A menudo cuando avancemos en la terapia tendremos que volver a
explicar de nuevo muchos conceptos o pautas que ayuden al paciente a conocerse mejor
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y poder cambiar lo que le resulta patologico.
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Disociacion y trabajo con partes

12

Raskolnikov, el protagonista de la obra «Crimen y castigo» sufre
una vida de miserias y penalidades, obligado a dejar sus estudios
por no poder pagarlos recurre a una prestamista, vieja y avara,
para que le preste dinero para poder sobrevivir. Una parte de ¢l se
siente frustrado y cree que merece un gran futuro comparable al
de Napoleon, otra parte de su personalidad esta enfadada porque
su hermana va a casarse sin haberle consultado y otra incuba la
idea de matar a la vieja usurera y asi dejar saldada su deuda.

Al final de la novela, presa del caos que siente en su interior,
acepta que es un hombre normal y corriente y que merece sufrir
un castigo acorde a sus actos. Preso en un campo de trabajo en
Siberia descubre el amor y por fin se siente que tiene un
verdadero objetivo en la vida y es fiel a si mismo.

En la novela Dostoievsky describe de forma magistral la lucha psicologica del
personaje consigo mismo tratando de encontrar algo que le dé un sentido a su vida, en
una lucha consigo interior entre las diferentes partes de su personalidad que luchan por
dar un sentido a su vida.

Janet (1901) fue el primero en resaltar la funcion defensiva de la disociacion del
“inconsciente” como forma de poder reducir la ansiedad y el conflicto psiquico en la
mente humana. Propuso que la disociacion sirve para propositos defensivos y
adaptativos, incluyendo automatizacion de la conducta, eficiencia y economia mental,
resolucion de conflictos que se plantean irresolubles, aislamiento ante situaciones
catastroficas, descarga catartica ante ciertas emociones y darle un orden y un sentido
donde solo se percibe caos (Putnam, 1997).

En la vida diaria la disociacion seria la capacidad de poder hacer dos cosas a la vez,
por ejemplo cuando conducimos el coche y podemos tener una conversacion al mismo
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tiempo. Si algo peligroso ocurre en la carretera toda nuestra atencion se focalizard en
sortear el peligro. Todos tenemos la experiencia de no recordar si hemos olvidado algo
que teniamos que hacer o de olvidar cosas que fueron importantes en su momento pero
que con el tiempo hemos almacenado en la memoria.

En situaciones donde haya una experiencia emocional muy fuerte nuestro cerebro
puede crear compartimentos (Putnam, 1997) donde almacenemos de forma aislada
hechos o emociones que nos provoquen mucho dolor si las evocamos. En algunos casos
muy graves como abusos sexuales pueden permanecer amneésicas. La
compartimentalizacion permite dejar apartadas en forma de memoria implicita
situaciones que han sido muy dolorosas. A menor edad y cuanto mayor sea la amenaza
mas escasas seran las herramientas emocionales y cognitivas para poder responder ante
esa situacion y mayor sera la compartimentalizacién o disociacion.

Los seres humanos tenemos lo que llamamos “sistemas de accion” (Van der Hart et al.
2011) que son los elementos que configuran la personalidad y estan constituidos tanto
por las partes que son conscientes (PAN) como por otras inconscientes o emocionales
(PE). Estos sistemas de accion pueden ser de dos tipos:

* Sistemas de accion centrados en la gratificacion y la vida diaria.

« Sistemas de accion centrados en la defensa. Mayoritariamente en la evitacion y
proteccion ante estimulos que son aversivos.

Imaginemos que volvemos a casa de noche y tenemos que pasar
por una zona que es peligrosa y decidimos coger un taxi por
evitar riesgos, en este caso seria la PAN la que toma la decision
de hacer algo que evite un peligro. Pero si hemos decidido ir
andando y vemos alguien que nos amenaza, sin pensarlo salimos
corriendo en direccion contraria. En este caso seria una PE la que
ha tomado el control haciéndonos actuar de forma impulsiva e
inconsciente.

Todos tenemos sistemas de accion diferentes para diferentes momentos o actividades.
No es lo mismo ir a la oficina a trabajar, que ir a la montafia a hacer trekking, que salir a
bailar y beber por la noche. Cada una de estas acciones requerird unas conductas,
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cogniciones y emociones diferentes, es decir diferentes recursos. En personas con
disociacion estructural de la personalidad las partes disociadas tenderan a lograr sus
propios objetivos sin tener en cuenta las necesidades del sistema en su conjunto. Cada
parte tendrd una edad propia, recuerdos propios y prioridades distintas a otras partes de
la misma persona. Mientras mayor sea la disociacion mayor serd la autonomia de estas
partes y menor serd la conexion de unas con las otras. Pudiendo llegar a haber incluso
fobias entre unas partes y otras.

Los sistemas de accion se van adquiriendo y sofisticando a medida que vamos
creciendo y en los primeros afios de vida van a estar muy relacionados con nuestros
cuidadores. Si en los primeros afios de vida hay situaciones traumaticas los sistemas
crearan una organizacion disfuncional que puede persistir, incluso cuando ya como
adultos todo sea normal en nuestras vidas. (Van der Hart et al. 2005). Segun estos
autores:

Algunos sistemas de accion actian como mediadores de actividades mentales y
conductuales relacionadas con la vida cotidiana, como son la exploracion del entorno
(incluidos trabajo y estudio), juegos, manejo de la energia(dormir y comer), apego,
sociabilidad, reproduccion y cuidados principalmente de los hijos (Panksepp,
1998).0tros sistemas de accion estan orientados hacia las acciones defensivas en
respuesta a la amenaza de la integridad fisica (por otra persona), al rechazo social y a la
pérdida de vinculos afectivos. Este sistema de accion defensivo, compartido por el
hombre con muchas especies de animales, estd compuesto por diversos subsistemas:
hipervigilancia, congelacion, huida, lucha, sumision total... En el caso de la disociacion
estructural de la personalidad relacionada con el trauma, sin embargo, la coordinacion y
cohesion de los sistemas de accion parecen estar desorganizadas de forma tal que las
acciones del sujeto superviviente no se adaptan bien a las circunstancias imperantes.

Cuando trabajamos en terapia y tenemos acceso a esas memorias implicitas que
estaban disociadas podemos tener reacciones de miedo, rabia, llanto, dolor... que son
idénticas a las que hubo en el momento del trauma y que no pudieron ser expresadas. En
muchos casos, nuestros pacientes nos diran que les sorprende su reaccion porque creian
tenerlo superado o porque ni siquiera lo recordaban. Cuando hay un impacto emocional
y las neuronas quedan relacionadas entre si, se crea lo que conocemos como “engrama”,
estos son redes neuronales que guardan memoria del trauma para poder aprender de lo
ocurrido y poder defenderse si hay una amenaza parecida. Estos engramas pueden
quedar asociados a fobias (tangibles o intangibles) o actividades que eviten el malestar
(por ejemplo adicciones) o crear rasgos de personalidad que ayuden a regular el malestar
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(por ejemplo cuidar de los demas para sentirnos utiles y asi queridos).

Tenemos engramas a nivel cortical, que son conscientes y que son los que dirigen
nuestra vida diaria. Son los que por ejemplo nos ayudan a saber hacer un trabajo o a
decidir a qué hora debemos acudir a una cita. A nivel inconsciente quedaran guardados
en la memoria procedimental. Son los que nos ayudan a hacer cosas sin revisar
constantemente como hacerlas, por ejemplo conducir el coche. Las partes que estan

enfocadas en la tareas de la vida diaria las llamaremos Parte Aparentemente Normal de
la personalidad (PAN) (Van Der Hart et al. 2011).

A nivel subcortical tenemos engramas que estan relacionados con emociones como el
miedo, la rabia, la culpa o la vergiienza. A estas partes las llamaremos Partes
Emocionales de la personalidad (PE). Estas escapan a nuestra voluntad, actuan de forma
impulsiva y por eso las llamamos «inconscientes» (Van der Hart et al. 2011). En la
figura 12.1 se puede ver una distincion vertical entre partes conscientes que
corresponden a acciones que realizamos por nuestra voluntad y otra inconsciente que
escapa a nuestro control.

CONSCIENTE
PN 0

Figura 12.1. En esta figura se observa como las partes de la personalidad pueden pertenecer a aspectos

INCONSCIENTE

INVDLUNTAR!O

conscientes o inconscientes de la personalidad.

Mientras menor fue la edad en la que se crearon estas partes, mas relacionadas estén
con una amenaza y mayor fue esta y mas cercana la figura de apego que provocd su
aparicion, mayor serd la disociacion estructural de la personalidad.

En resumen, segtn la teoria de la disociacion estructural de la personalidad tendremos
partes (engramas) que estaran asociadas a diferentes sistemas de accion, que pueden
estar relacionados con la vida cotidiana o con la defensa. El trabajo en terapia consistira
en trabajar con ellas para lograr que se integren (lo opuesto de disociacion). La secuencia
que seguiremos en el trabajo con partes sera:
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* Estabilizacion, funcioén y reconocimiento de las partes
* Fobia entre partes

* Integracion

ESTABILIZACION Y RECONOCIMIENTO DE LAS PARTES

Para poder trabajar con las partes debemos tener claro que se dan los siguientes
elementos (Gonzalez, 2012), aunque casi nunca va a ser posible que se den todos.

* Buena tolerancia emocional.

* Entorno de vida lo més estable posible.

* Disposicion a asumir un malestar temporal para conseguir alivio a largo plazo.
* Buena tolerancia yoica.

» Apoyo social adecuado.

* Historia de cumplimiento terapéutico.

Para saber qué partes estan interviniendo y como lo hacen en la mente del paciente
podemos utilizar modelos en los que las partes son definidas de forma metaférica
(Schwartz, 1995; Earley, 2012). Para poder conceptualizar mejor los casos, yo trabajo
con cinco tipos de partes, cada una con un origen diferente y una funcion diferente en el
presente.

* Parte publica

* Partes impulsivas

* Partes controladoras
* Partes heridas

 Partes rechazadas
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Parte
publica

Parte Parte Parte Parte
controladora impulsiva herida rechazada

Figura 12.2. En estos dibujos se puede ver los paralelismos entre el modelo de la disociacion estructural y el
modelo metaférico de las partes.

En algunos casos unas partes pueden solaparse con otras, por ejemplo una parte
publica puede ser rechazada al mismo tiempo o una impulsiva puede ser también
controladora. El modelo se plantea para poder entender mejor qué partes hay dentro del
sistema y sobre todo qué funcidon cumplen. Siguiendo el paralelismo entre el modelo de
la disociacion estructural y otro mas metaforico para facilitar el trabajo con estas partes
obtenemos el grafico de la figura 12.2.

Parte publica o Self: Seria lo que la teoria de la disociacion estructural denomina
como PAN. Es la parte desde donde la persona interactiia con el mundo y con otras
personas. Debido a experiencias traumaticas del pasado ha podido verse muy debilitado,
y eso puede hacer que otras partes internas no lo vean como suficientemente fuerte y no
confien en ¢él. En una persona sana e integrada el self ocupa un lugar de liderazgo y
puede controlar a las diferentes partes del sistema. En una persona traumatizada este
tiene un papel de observador con la consiguiente sensacion de ineficacia e impotencia a
la hora de relacionarse consigo mismo o con los demas.

El objetivo de la terapia seria fortalecer al self para que las partes puedan confiar en ¢l
y el sistema interno pueda actuar de forma eficaz y ordenada. Las partes quieren que el
self sea fuerte pero mientras esto no ocurra van a seguir en su rol por miedo a que la
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situacion traumadtica vuelva a repetirse, a medida que la terapia surge efecto y el self se
fortalece, las diferentes partes se iran integrando y coordinando dando sensacion de
control al paciente.

Una metafora que puede ayudar a entender el papel de esta parte y también puede ser
util como psico-educacion seria la siguiente: Para trabajar con esta parte debemos
reforzar e instalar recursos en el paciente, incluso aunque €l crea que no tiene ninguno.
Podemos incluso utilizar el siguiente:

Imaginate una orquesta de musicos de viento, de cuerda, de
percusion y que cada uno tocara su instrumento sin coordinarse
con los demads, seria un caos de ruidos. ;Pero qué ocurriria si
hubiera un director de orquesta que los coordinara? Que sonaria
una musica hermosisima. Ese es el papel del self, coordinar y
dirigir a las diferentes partes del sistema.

T: Me dices que no tienes ninguna esperanza y que soy tu ultimo
recurso. Pero hay que ser muy valiente para venir a terapia.

C: Si, pero he venido ya desesperado. Creo que he tocado fondo.

T: Lo bueno de tocar fondo es que ya solo puedes subir hacia
arriba. ;Como seria tu vida si dentro de tres meses el problema se
hubiera solucionado?

Partes Heridas: Todos cuando niflos hemos tenido experiencias dolorosas de miedo,
culpa o vergiienza y estas experiencias son necesarias para poder vivir en sociedad y
saber convivir con los demds. Pero si esas experiencias han sido muy intensas o
traumaticas, trataremos de olvidarlas o incluso de esconderlas de nuestra consciencia
(disociarlas). Estas partes son como nifios que han sido heridos, rechazados o
abandonados. Son las partes que no nos gustan de nosotros mismos y por eso el sistema
las rechaza.

La tendencia de las otras partes sera que sigan ocultas y sin manifestarse para que de
ese modo no interfieran con el resto del sistema. El miedo a que estas partes vuelvan a
sufrir es lo que lleva a las estrategias de evitacion. Pero estas partes necesitan
desesperadamente ser cuidadas y amadas, pero al ser fragiles y con miedo a volver a
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sufrir son rechazadas por el resto del sistema. Traerlas al presente provoca en el
individuo una fuerte sensacion de malestar y dolor (ansiedad) por lo que el sistema gasta
mucha energia en que permanezcan aisladas.

A medida que pasa el tiempo estas partes van cargando cada vez con mas dolor. Cada
vez que se dan situaciones parecidas a la que provoco su origen (por ejemplo un rechazo
real o imaginario) estas partes cargan con mas dolor y por consiguiente el gasto de
energia en evitar que salgan a la luz, dejando al paciente exhausto para tareas de la vida
diaria.

Es muy importante saber que existen en el sistema interno del paciente dos fuerzas
opuestas, una centrifuga (de dentro hacia fuera) de las partes rechazadas o heridas de
descargar el dolor y ser escuchadas y atendidas (tener una experiencia correctora de la
emocion inicial) y una fuerza centripeta (de fuera hacia dentro) de las partes impulsivas
o controladoras para evitar volver a sufrir el mismo dolor.

T: Parece que tuviste una situacion muy complicada en el
colegio, de sensacion de rechazo y de soledad. ;{No?

C: La verdad es que no lo habia visto nunca asi, pero parece ser
que si.

T: ;(Esa sensacion la has tenido muchas veces durante tu
infancia?

C: Pues ahora que me lo dices es probable que cuando era
pequetio, porque mis padres trabajaban todo el dia y yo siempre
estaba con mi abuela.

T: Pienso en ese nifio que se siente solo y me da lastima, ;No te
ocurre igual?

C: Es algo que habia olvidado y la verdad casi prefiero no
recordarlo.

Partes controladoras: Tienen tendencias de proteccion igual que las impulsivas pero
lo hacen tratando de controlar la incertidumbre. Tienen mucho miedo de que las partes
rechazadas puedan salir o las partes heridas puedan volver a sufrir o ambas cosas.

Serian las partes responsables de los esquemas de personalidad y pueden tomar
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diferentes roles en cada persona, suelen ser aquellas conductas que el paciente quiere
cambiar aunque no puede ni sabe como hacerlo.

Tratan de tener a la persona en control de todo lo que ocurre a su alrededor: relaciones,
trabajo, actividades, etc. Temen que cualquier pérdida de control pueda provocar que
afloren las partes exiliadas. Destierran las emociones para quedarse solo con lo cognitivo
y racional.

Parte critica interna: Es una parte que no permite ningtn error, es el peor enemigo
del sujeto porque tiene miedo de hacer algo equivocado y las consecuencias que podria
tener de cara a los demds. No soporta hacer algo mal y que vuelvan a rechazarle.

Parte perfeccionista: Todo debe ser perfecto, tanto el aspecto fisico como el
comportamiento, cree que de esa forma serd aceptado y no podrd ser abandonado o
dafado.

Pasivo-pesimista: Trata de evitar la intimidad en cualquier actividad en la que pueda
fallar con la excusa de no tener animo o no tener tiempo, o que no le gustan las personas
que conoce. Evita el riesgo de cualquier tipo, al no hacer nada con nadie no puede
equivocarse.

Parte cuidadora: Esta parte cree que solo sera aceptada y querida mientras cuide de
los demas. Su funcion es ser siempre util en relacion con los demas.

Parte preocupada: Esta parte siempre duda de todo y nunca estd segura de hacer
nada, con lo que evita el riesgo de hacer algo y equivocarse con las consecuencias
temidas.

Parte narcisista: Esta parte evita el rechazo mirando a todos por encima del hombro,
nunca se equivoca y si algo sale mal siempre acusa a los demas de los errores.

Parte agresiva: Estd siempre en la defensa, siempre enfadada con los demds. Puede
llegar a buscar la agresion fisica constantemente.

Mientras mas disociadas estén otras partes, mas rigidas seran las partes controladoras.
Estas no solo deben defender al individuo de las amenazas externas sino que también
deben hacerlo de las amenazas internas. Mientras mds tiempo lleven cumpliendo su rol
mas rigidas e inflexibles seran. Estas partes, a diferencia de las partes publicas, son
egodistonicas, el paciente las percibe como negativas para poder ser feliz. En muchos
casos en los que haya trastornos de personalidad las partes controladoras coincidiran con
la parte publica.

Partes Impulsivas: Estas apareceran cuando a pesar de los esfuerzos de las partes
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controladoras hay algo que puede aflorar y salir a la superficie con todo el dolor
asociado. Estas partes escapan al control del paciente y haran lo que sea para evitar que
las partes heridas o las rechazadas salgan a la superficie, si bien el objetivo de las partes
impulsivas es el mismo que el de las controladoras, la forma de lograrlo es
completamente diferente. Mientras que estas tltimas son racionales y egosintonicas por
el sujeto, las rescatadoras son percibidas como egodistonicas, impulsivas y nocivas.

Estas partes impulsivas son las que hacen que la persona tenga obsesiones o se drogue
o coma compulsivamente. Es decir son las partes responsables de las compulsiones y
adicciones que traen al paciente a terapia pero como vimos en el capitulo de defensas
estan en la proteccion de las partes exiliadas de una forma que termina haciendo mas
dafio del que tratan de evitar.

Este modelo resulta muy ttil para poder organizarnos mentalmente qué papel cumple
las diferentes partes del sistema interno del paciente, pero para eso debemos reconocerlas
y sobre todo ayudar al paciente para que las reconozca dentro de si. Podemos utilizar,
como vimos en el capitulo de psico-educacion, explicaciones para que el paciente pueda
mentalizarse y conocer su sistema interno y qué papel cumple cada una de las partes que
vayan apareciendo.

T: Parece que ha habido una recaida.

C: Si, estoy muy arrepentido. jCon lo contento que estaba!

T: {Que paso?

C: Discuti con mi novia y me fui de mi casa. Llame a un amigo
para tomar algo y... yo sabia lo que iba a pasar pero a pesar de
eso lo hice. Me emborraché, tomé cocaina... no sabes como me
arrepiento de eso.

T: ({Qué fue lo mas doloroso de la discusion con tu novia?

C: Cuando me dijo que ya no me queria. Ahi fue cuando por no
gritarle y hacer algo peor me fui a la calle.

T: Parece que elegiste beber y drogarte por no hacer algo peor.
No quiero justificarte. Pero parece que al beber pudiste olvidarte
de la discusién. Me pregunto como podrias haberlo hecho de otro
modo que no te hiciera dafio.
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Partes rechazadas: Son aquellas partes que el paciente oculta porque no le gustan o
han sido muy castigadas cuando aparecieron en el pasado. Son partes que pueden sentir
mucha vergiienza o culpa y que cargan con mucha rabia o dolor.

Suelen ser partes muy infantiles que han sido rechazadas por los cuidadores y que
sostienen el nucleo del problema porque son vistas como fragiles, indefensas o
peligrosas por parte del individuo.

Un ejemplo seria la parte rechazada en una chica que ha sido abusada en la infancia y
el recuerdo esta amnésico, una parte con rabia que ha sido muy reprimida por los
cuidadores. Cuando estas partes salen a la luz suelen ser reemplazadas por partes
impulsivas que llevan a tomar drogas o sexo compulsivo o cualquier conducta
descontrolada que seré percibida con mucha culpa por la parte publica.

T: Me dices que durante tres dias estuviste consumiendo alcohol
y drogas y que no podias parar.

C: Si. Ya no puedo mas. Estos comportamientos me estan
arruinando la vida pero cuando vienen no puedo frenarlos.

T: ;Paso algo antes de que empezaras a beber y consumir drogas?
Unos dias antes me refiero.

C: Creo que no. La semana pasada fue normal, fui al pueblo de
mis padres y discutieron entre ellos por una tonteria pero es que
ya les da igual hacerlo aunque lleven un mes sin verme.

T: (Coémo te sentiste al verlos discutir otra vez sin que les
importara que llevaran tanto tiempo sin verte?

C: Me da igual, llevan haciéndolo desde que soy pequeiio.
T: Qué pasaria si le dijeras que es una falta de respeto hacia ti.
C: Ya lo intenté y no sirve de nada. Me frustro para nada.

T: (| No crees que esa conducta de beber y consumir drogas puede
ser una forma de no dejar salir la rabia y la impotencia que
sientes de ver a tus padres que discuten sin respetarte?

C: No creo, no s¢€, no lo veo. Pero la verdad es que siempre que
me han dado esas crisis ha sido después de volver de la casa de
mis padres.

244



Parte publica Es la que mostramos a los demas. Puede que nos guste o no.

Partes

. . Son muy extremas y se perciben como negativas por el individuo.
impulsivas

Partes

Son partes que buscan tener todo en control. Son muy fobicas a las demas.
controladoras

Partes . - . .
' Son las que sufrieron el dafio. Son muy infantiles.

heridas
Partes Son las partes que no nos gustan de nosotros. Pueden aliarse con las impulsivas o las
rechazadas controladoras y suelen coincidir con las partes heridas.

PARTES MAS FRECUENTES

Los trastornos emocionales se basan principalmente en cuatro emociones que son: la
culpa, la vergiienza y el miedo y, asociado a este, la rabia. Por tanto, tendremos partes
emocionales que estaran asociadas a estas. Son en muchos casos partes rechazadas, a las
que habra fobia por el resto del sistema, bien porque soportan mucho dolor o porque
resultan inapropiadas a nivel social o personal cuando aparecen. Vamos a ver cdmo
funcionan estas partes y como trabajar con ellas.

PARTES ASOCIADAS AL MIEDO

Estas partes son las que cargan con la rabia y el miedo. Son PE centradas en la defensa
y pueden hacerlo de dos modos diferentes, bien evitando el conflicto o bien lo crean
tomando un rol muy agresivo. Por razones hormonales veremos las primeras con mas
frecuencia en mujeres y las segundas mas a menudo en los hombres.

Estas partes cargan con todo lo relacionado con el miedo, la rabia, la impotencia y la
frustracion. Son muy rechazadas por el resto del sistema, bien porque causen problemas
en la familia o la sociedad (como por ejemplo violencia fisica) o por miedo a su
intensidad lo que lleva a reprimirlas y a la apariciéon de sintomas que las enmascaren.
(Milrod, 2004).

La rabia es una emocion basica en todos los seres humanos (Panksepp & Biven, 2014;
Bolwby, 1985) y se debe descargar de forma natural, bien mediante llanto, protesta o
cualquier otro mecanismo de descarga (Levine, 2013). Pero si esta no puede descargarse
y va hacia dentro puede dar lugar a diferentes patologias y si lo hace hacia fuera puede
dar lugar a otras.
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Las partes que guardaron el dolor asociado al miedo y la rabia no pudieron descargarla
en su momento y siguen cargando con ella. Esto puede ocurrir por varios motivos, los
principales son:

* Miedo al rechazo: Cuando mostraba el enfado o la rabia, los cuidadores mostraban
una conducta hostil e incluso de agresion. Esa parte aprendid a esconder la rabia,
porque mostrarla podria ser contraproducente e incluso peligroso. Ejemplos serian

99 ¢¢

“los nifios buenos no lloran” “si sigues asi te voy a hacer llorar con motivo” o
y

incluso agresiones fisicas.

* Miedo a provocar dolor: Esa parte aprendié a no mostrar el enfado o la rabia por
creer que eso entristecia o afectaba de forma negativa a sus cuidadores. Un ejemplo

99 ¢

seria “cuando lloro mi madre se pone triste” “cuando el cuidador dice mira como

me he puesto por tu culpa” o “si sigues llorando ti, me voy a poner a llorar yo”.

* Miedo a parecer debil: La rabia no puede mostrarse porque socialmente no esta
aceptada y puede provocar criticas o burlas en los demas. Es necesario contenerla en
publico por miedo a sufrir verglienza.

» Miedo a decepcionar: Por parte de los cuidadores se ha reforzado mucho el papel
de nifio bueno, de compararlo con un hermano o un amigo reforzandole lo bien que
se porta. Si se enfada se le recuerda lo bueno que es siempre. La rabia queda
disociada como algo de lo que avergonzarse, esta parte acumula todo el dolor para
que las otras partes puedan seguir siendo reforzadas por los demés. La parte que
contiene puede terminar apareciendo en la edad adulta como ansiedad.

En todos los casos, al no poder mostrar la rabia esta queda disociada, y puede volverse
independiente del sistema teniendo sus propias motivaciones. A su vez esta rabia puede
ser de tres tipos:

* Rabia controladora: Es una ira constante que se manifiesta de forma publica. Trata
de proteger a otras partes que han sido heridas y que esta parte percibe como
débiles. Paraddjicamente aunque la parte aparece para proteger a la otra suele haber
mucha fobia entre ellas.

» Rabia rechazada: Es la rabia disociada que no puede mostrarse por miedo a hacer
dafio a los demas. Es el enfado caracteristico de los individuos con una personalidad
cuidadora. Siente que cuida de todos y nadie lo cuida a ¢l. La frustracion que se
siente no puede ser manifestada por inaceptable y se transforma en ansiedad o
incluso ataques de panico.
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» Rabia impulsiva: La rabia cumple una funcion controladora de una parte rechazada
que contiene el dolor y la vergiienza de algo que ocurrid. Es caracteristica de los
individuos con personalidad pasivo-agresiva.

Las personas buscan mecanismos de control como: actividades compulsivas o
adictivas o violentas o de férreo control para no permitir que las partes rechazadas
vuelvan a sentir el dolor. En consulta se debe trabajar primero reduciendo el malestar y
enfatizando con el dolor que estas partes con rabia soportan e introduciendo el trabajo
con las partes rechazadas poco a poco.

PARTES ASOCIADAS A LA VERGUENZA

Estas son las partes que aparecen primero cronologicamente en la vida, son
preverbales (Schore, 2009) y aparecen en forma somatica. Hay diferentes opiniones
sobre el origen de la vergiienza en los seres humanos. Segun algunos autores seria algo
innato y no tendria un origen social en relacion con los otros sino que seria una forma de
responder a cualquier situacidén en la que se produzca una ruptura en algo que resulta
interesante (Nathanson, 1992). Otros autores defienden que su origen es la imagen
internalizada de enfado o decepcién de la madre; provoca un freno inmediato de
cualquier sensacion de busqueda o bienestar y una activacion del estado de inhibicion
(Schore, 2009) y otros autores como vimos defienden que es una activacion del
simpatico que al no ser calmada por los cuidadores no es desactivada por el
parasimpatico (Cozolino, 2016).

Segun Miller (2015):

El nifio muy estresado por abuso o negligencia desde muy pequefio, una vez se
vuelva consciente de si mismo puede darle sentido a esos estados internos de
malestar (mama no me quiere, soy antipatico, estoy solo) en relacion a si mismo. No
merezco ser amado, soy malo o no valgo. Los pensamientos de autocritica que son
menos globales podrian desarrollarse y crear otros distintos como: Tengo los pies
grandes, soy un vago o soy tonto (pag. 31).

Esto explica por qué muchas de las personas que tienen miedo a ser rechazados
enfocan ese miedo en una parte de su cuerpo o de su fisiologia que consideran
defectuosa, por ejemplo: No puedo enseiiar mis piernas, tengo miedo de sudar en

publico o me da vergiienza que vean mis orejas.

En cualquier caso la vergilienza es una emocion universal que estd presente en todos
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los seres humanos del planeta, independientemente del origen o la cultura (DeYoung,
2015). Cumple una funcién que ayuda a poder interactuar con los demds y crear normas
sociales que permitan lograr un bien comun que esté por encima del bien privado. Se
puede sentir vergiienza tanto en situaciones sociales como a la hora de fallar en tareas
que se realizan sin la mirada de otro, la mirada critica esta internalizada. A medida que
se crece, la vergiienza se vuelve mas automdtica y mas inmersa en los esquemas
mentales y depende menos de las circunstancias externas.

La sensacion de vergiienza en la infancia es percibida como muy dolorosa y se crean
muchas defensas para no volver a sentir esa sensacion de nuevo. Se crean partes
asociadas al malestar disociado para poder seguir teniendo relacion con los cuidadores y
percibir que la situacion se puede mejorar, controlar. En nuestros pacientes las partes que
vamos a encontrar con mas frecuencia son:

PARTE ASOCIADA AL RECHAZO

Es la que sufri6 el rechazo y coincide con la herida. Es la que se sinti6 inferior (Seijo,
2015) es una parte percibida con mucho miedo por el resto del sistema que es vista como
defectuosa. Esta parte es la mas delicada y la mas infantil. Es la que va a ser el objeto de
la terapia y probablemente sera una de las ultimas que debamos trabajar. Esta parte es la
que esconde todo el dolor.

Las otras partes (controladoras o impulsivas) van a hacer todo lo posible para que esta
no vuelva a sufrir dolor y sufrir més. Es una parte que es rechazada no solo por el mundo
exterior sino también por el sistema interno, por lo que hay muchas fobias entre partes
que deberemos trabajar con mucha compasion antes de acceder a ella.

Los sintomas que vemos en nuestros pacientes con miedo o verglienza excesiva a
relacionarse con los demas (y por lo tanto volver a ser rechazados) estan relacionados
con la necesidad de proteger a esta parte.

Cuando trabajemos con esta parte observaremos que los pacientes la sienten como
algo negativo, sucio o incluso que les da miedo.

En mi experiencia terapéutica cuando le pido a los pacientes que
la imaginen puede ser: la nifia del exorcista, un payaso con
dientes afilados, una nube negra, una nifla que estd loca y asi
siempre, la imaginan como algo que da miedo o asco. Después de
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trabajar con las partes hostiles que la protegen se debe validar
mucho a esta parte y sintonizar con su sensacion de soledad y
abandono y poco a poco se ird transformando en una nifia
pequeiia triste (Paulsen, 2009).

La forma de trabajar con esta parte (insisto que debe ser en las fases finales de la
terapia) seria:

* Parece que esa parte te da mucho miedo, me pregunto si te has planteado alguna
vez que ella contiene todo el miedo a ser rechazada.

* ;Qué sientes cuando miras a esta parte? ;Qué crees que siente ella cuando te mira
ati?

» Parece que esa parte ha debido sentir mucha soledad para tener que estar tan
enfadada. Me pregunto qué podriamos hacer para calmarla.

Parte cuidadora

Esta es una parte controladora y aparece para poder ser aceptados. El pensamiento que
se esconde detras de esta parte es “no valgo” y por lo tanto nadie puede quererme, por lo
que yo soy, asi que quizas me querran por lo que yo hago.

Es una parte que provoca mucho dolor y rabia en otras partes del sistema porque lo
que busca es que los demas cuiden de ella y cuando esto no ocurre se provoca mucho
resentimiento y rabia que debe ser disociada para no volver a provocar el rechazo. Lo
que provoca un nuevo circulo vicioso de cuidar a los demas y sentir malestar.

El esquema de la personalidad es egosintonico (yo soy asi) y coincide con la parte
publica. Esta parte va a estar agotada por llevar todo el peso del sistema por lo que se
puede trabajar desde las primeras sesiones, ensefiando al paciente técnicas de
autocuidado (Gonzalez & Mosquera, 2013).

Por razones bioldgicas y culturales va a ser mucho mas frecuente en mujeres que en
hombres y en muchos casos va a ser la base de la personalidad «si no cuido de los demas
no sirvo para naday.

A esta parte se puede acceder con cuestiones como:

* Da la impresion que ta siempre cuidas de los demas, pero me pregunto ;quién
cuida de ti?
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» ;Desde cuando recuerdas ser la responsable de que los demas estuvieran bien? (si
dice que desde nifna, empatizar mucho con lo duro que debio ser para ella).

» ;No sientes a veces que deberias cuidarte y pensar mas en ti? ;/Si hicieras eso
como reaccionarian los demas?

Parte Narcisista: Esta parte puede aparecer bien porque la persona recibié cuidados
excesivos desde pequena (Millon, 2014) o porque es una sobrecompensacion de la
sensacion de vergiienza. Su funcion seria no permitir hacerse responsable al individuo de
nada y por lo tanto poder evitar cualquier sensacion de ser defectuoso o no ser aceptado.

Las personas en las que predomina esta parte suelen ser muy reacias a hacer terapia
porque seria como reconocer que necesitan ayuda. Solo lo haran si la familia les obliga o
la defensa del narcisismo no es suficiente y sienten una fuerte ansiedad de la que
desconocen el motivo.

El narcisismo es una defensa para proteger a la parte que se sintio rechazada y va a ser
la ultima a trabajar en la terapia. En las primeras sesiones habra que validar su ego para
ir poco a poco trabajando el origen de la vergilienza.

PARTES ASOCIADAS A LA CULPA

La culpa segiin Schore (2001) seria verbal, se suele caracterizar por pensamientos
rumiativos negativos constantes sobre cosas que hemos hecho y/o como lo evaluaran los
demas. Aparece en una edad posterior a la vergiienza cuando hay lenguaje,
aproximadamente a los dos afnos de edad y aparece en forma de didlogos internos.
Mientras el miedo es una proyeccioén hacia el futuro la culpa esta siempre relacionada
con el pasado. Podemos tener miedo de que vuelva a ocurrir algo que ya sucedio en el
pasado, pero no podemos sentir culpa de algo que no ha ocurrido. Toda la informacion
que tenemos es del pasado y la culpa ayuda a no repetir los errores que ya hemos
cometido. La culpa sana sirve para poder recordar lo que pasé y no permitir que vuelva a
ocurrir.

Las partes que contienen la culpa van a ser en muchos casos introyecciones de los
cuidadores. La funcion que cumplen es hacer lo que se creia que los cuidadores
esperaban que hiciera (o pensara o sintiera) y al hacerlo no decepcionarlos. Mientras
mayor fue el miedo a ser rechazado més presente esta esta parte introyectada. Estas
partes causan mucho malestar en los pacientes y explicar qué funcion cumplen ayuda
mucho a poder manejarla. Para esto puede ayudar preguntar:
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» Estd claro que eres tu peor juez. Cuando te hablas asi ;jte recuerdas a alguien
conocido?

+ ;Donde (o con quién) aprendiste que las cosas debian ser de ese modo y no podian
ser de otra forma?

* Si suponemos que sentirte culpable fuera una forma de ayudarte. ;Qué tendria de
bueno sentirte asi?

Las partes que estan asociadas a la culpa pueden ser controladoras, rechazadas o a
veces impulsivas, siempre tienen una funcion defensiva y fueron creadas para poder
encontrar aceptacion en los demas.

Parte perfeccionista: Tiene una caricter de tipo controlador, es la parte que tuvo que
crearse para no decepcionar a los demas y no volver a sentir la vergiienza. Suele ser muy
reforzada por los cuidadores en forma de refuerzos constantes a las actitudes y los
resultados. Esta parte ocupa un papel muy importante en la vida de los individuos sin
que estos sepan cuando deben aplicarlas y cuando deben evitarlas. Suele funcionar en
modo todo o nada.

Es una parte que resulta por ejemplo muy util en los ambitos laborales o académicos
pero es desastrosa en las relaciones personales, para los pacientes es muy dificil darse
cuenta de cuando deben dejarla el protagonismo y cuando no deben. Esta sera nuestra
principal labor como terapeutas, explicarles y ayudarles a entender cudndo es adaptativa
y cuando les perjudica.

Parte impulsiva: Muchas veces encontraremos detras de las compulsiones cognitivas
o conductuales de nuestros pacientes estas partes que estan siempre tomando el control
como forma de ayudar a no volver a conectar con el dolor de las partes traumatizadas y/o
rechazadas. Pueden hacerlo en forma de conductas compulsivas, atracones, adicciones,
etc.

Tratan de evitar a toda costa que el paciente vuelva a sentir la culpa de algo que
ocurrio hace tiempo y que no puede perdonarse, normalmente algo sin importancia pero
que debido a la edad del sujeto y no tener las herramientas para poder manejarlo quedo
como algo disociado, muchas veces amnésico. Suelen ser las revelaciones que nos hacen
los pacientes de algo que ocurrié hace mucho tiempo y que desde la perspectiva del
adulto no tiene ninguna transcendencia pero que para el nifio resultd traumatico.

Mientras mas disociado esté el recuerdo més dificil sera para el adulto darse cuenta de
lo insignificante del hecho, el trabajo consistird en que el paciente pueda revivirlo y
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trabajarlo con las herramientas que tiene el presente.

PARTE CRITICA

Esta es un aliada de la parte perfeccionista, pero si bien es de tipo conductual (es la
que actua), la parte critica es verbal; son las rumiaciones que a los pacientes les causan
tanto sufrimiento.

Se cred como forma de revisar todo lo que se hacia y no cometer error y no volver a
sentir el rechazo de los cuidadores, quedando fijada como una parte controladora que se
pasa el dia revisando y criticando todo lo que el paciente hace. Esta parte suele creer que
si no es critica con el individuo este caerd en la complacencia.

RECONOCIMIENTO DE LAS PARTES

Para reconocer las partes podemos utilizar las siguientes técnicas:

Entrevista

Se trata de explicar el modelo de partes de la forma mas educativa posible y pedir al
paciente que reconozca conductas o emociones que puedan estar relacionadas con partes
de su sistema interno. Es muy importante explicar que al hacer esto no pensamos que
esta loco (suelen confundir la existencia de partes disociadas con la psicosis o la
esquizofrenia), sino que es un ejercicio de introspeccion y conocimiento de si mismo.
Ayuda mucho explicar que se trata de un ejercicio de hipnosis.

Muiiecos

Una de las formas de acercarnos a conocer las partes es con el uso de mufiecos (yo uso
clicks de playmobil), el método consiste en que el paciente coja los mufiecos que le
recuerden a partes que reconozca dentro de si. Visualizando esas partes puede
reconocerlas y serd mas facil reconocer fobias entre partes y a qué grupo pertenece cada
una. (Colondrén, 2010)

Dibujos en papel o pizarra

Otra forma de conocer el sistema interno es hacer un circulo en un papel o en una
pizarra y que la paciente dibuje todas las partes que sienta dentro de si (es importante no
dejar que incluya personas de fuera) y ver qué partes representan, qué tamano tienen. Es
muy util si lo hacemos en diferentes sesiones secuenciadas para observar la evolucion
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del sistema interno del paciente.
Mesa disociativa

Para poder conocer y trabajar con las partes se puede usar la técnica de la mesa
disociativa (Forgash, 2008). El objetivo, como en los otros métodos es lograr que las
diferentes partes puedan empezar a mostrarse y conocerse entre ellas, el objetivo final
seria la integracion.

La mesa disociativa puede ser Util tanto para conocer a las diferentes partes como para
la estabilizacion, el Gnico limite es la imaginacion. Si hay una disociacion grave que
requiera un trabajo cuidadoso podemos imaginar una casa con diferentes habitaciones,
proyectores de cine para ver aspectos del pasado sin ninguna emocion, cuartos con
juguetes para partes infantiles, habitaciones cerradas desde dentro para que no puedan
acceder partes agresivas, etc. (Paulsen, 2009).

TRABAJAR CON LAS FOBIAS ENTRE PARTES

Al producirse la division de la personalidad aparecen partes ligadas a seguir con una
vida normal y otras centradas en la defensa y ancladas en el trauma, bien sufriéndolo o
bien tratando de evitar volver a sufrirlo. La disociacion es mantenida por diferentes tipos
de fobias entre las partes que impide la integracion entre ellas. Durante esta fase de la
terapia deberemos trabajar:

* La preparacion: en la que se hace una planificacion cuidadosa.

* La sintesis: la resolucion de la disociacion con respecto a componentes de
recuerdos traumaticos, y el principio de una historia narrativa que incluye
finalmente todas las partes de la personalidad. La sintesis de recuerdos particulares,
o de trozos de recuerdos es un acontecimiento planeado que ocurre dentro de una
sesion o de una serie de sesiones.

« La comprension, incluyendo niveles aumentados de personificacion y
presentificacion.

Esta ultima etapa es mucho mads secuenciada en procesos y ocurrira a lo largo de
un periodo de tiempo.

Se trata a menudo una conexion crucial perdida en el tratamiento de recuerdos
traumaticos, dado que algunos terapeutas ven la “recuperacion” de la memoria
como el fin del proceso, mientras que en la realidad, es meramente el principio de

un curso dificil y mas largo. Es de importancia capital la inclusion de PAN(s) en
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este trabajo, aunque es posible que haya momentos ocasionales cuando la sintesis y
varios niveles de la comprension pueden aparecer primero entre las PE (por
ejemplo, cuando varios subsistemas defensivos podrian ser integrados antes del
trabajo con el PAN sobre la comprension del trauma)...” (Van der Hart y col.,
2011, pag. 64).

Las fobias entre partes pueden ser:

1. Fobias al mundo interior: Pueden ser fobias a los recuerdos que se mantienen
aislados (partes rechazadas o heridas), por lo que el paciente evita a cualquier precio
acercarse a lo que ocurrié (partes controladoras e impulsivas). Mientras mas temprano,
intenso y cercanas las personas que provocaron el trauma mayor serd la disociacion, y
las partes estaran mas polarizadas, es decir mas inmersas en su rol. (Earley, 2014). Las
partes pueden tener objetivos diferentes e incluso incompatibles. Por ejemplo una parte
puede estar enfocada a ser querida y querer, y otra puede estar centrada en el miedo al
rechazo. Obviamente los objetivos son incompatibles, lo que llevarda a mucho
sufrimiento al paciente puesto que haga lo que haga suftrird, si se acerca a los demas por
miedo al rechazo y si se aleja por miedo a la soledad. Esto provocard una fobia entre
estas dos partes que producird mucha ansiedad en el paciente.

2. Fobia a los recuerdos traumaticos. Por ejemplo, cuando la PE es fuertemente
reactivada por estimulos que recuerdan lo que ocurrid, se puede entrometer en la PAN.
La PAN respondera muchas veces a las intrusiones con evitacion mental y reacciones de
evitacion. Esta reaccion de evitacion extrema de la PE y de los recuerdos traumaticos
relacionados se llama fobia de la memoria traumatica. Primero se debe ayudar al
paciente a ser consciente de sus miedos a los contenidos mentales (partes exiliadas) y
trabajar a través de ellos. El ritmo cuidadoso del trabajo y la regulacion de la hiper y la
hipo-activacion seré crucial para el éxito. Cuanto mas baja sea la capacidad integradora
del paciente, mas lentamente debemos trabajar en esta fase. Aqui es muy importante el
trabajo con defensas que trabajamos en otro capitulo.

T: Parece que el abuso fue la causa de mucho de lo que te esta
pasando ahora.

C: Puede que si. Pero prefiero no hablar de eso ahora.

T: Loégico, debe ser muy duro para ti solo el recordarlo. De
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momento no vamos a trabajarlo. Pero para mi es muy importante
que puedas entender que lo que te ocurre ahora no ha surgido de
la nada.

C: Si, ahora puedo entender por qué no puedo evitar hacer
muchas cosas y después me arrepiento.

3. Fobia entre partes. Muchos contenidos mentales que provocan rechazo estan
tipicamente guardados por ciertas partes de la personalidad que incluso llegan a temerse
entre ellas. Mas concretamente, se desarrollard una fobia de las partes disociadas de la
personalidad (Van der Hart, 2011). Estas reacciones condicionadas por parte de la PAN
interfieren con las tendencias integradoras normales de la mente y de esta manera
mantienen la disociacion estructural de la personalidad. Una de las intervenciones mas
importantes es la introduccién gradual de partes disociadas unas a otras (es decir,
reduciendo la evitacion y la disociacion fobica entre partes de la personalidad con
respecto a si misma).

4. Fobia al afecto (y quizas al terapeuta). El trauma inducido por el hombre tiene el
poder de afectar seriamente el sistema de accion del apego. Algunos autores ven el apego
desorganizado como basico en los trastornos disociativos complejos (Lyons-Ruth & col,
2006). Debido a que el apego es vivido como peligroso cuando uno ha sido herido
constantemente por otros que conocia y en quienes confiaba, se puede desarrollar una
probable fobia del apego y de la intimidad. La fobia del apego es a menudo acompafiada
paradojicamente por una fobia igual de intensa de la pérdida del apego. Es decir tengo
miedo de las personas que deben cuidarme, pero tengo miedo de que no me cuiden. Esta
fobia se trabaja con las técnicas de autocuidado y desmontando las idealizaciones,
permitiendo que la PAN tenga cada vez mas recursos y las PE puedan confiar cada vez
mas en ella para tomar el control. Es decir las PE deben reconocer a la PAN como figura
central de confianza, proteccion y apego, y no seguir buscandolo en figuras que son
patologicas.

Esta fobia también puede afectar a la relacion con el terapeuta puesto que puede
intuirlo como un salvador, alguien que va a curarla y posteriormente al no obtener los
resultados con la rapidez y eficacia esperada puede sentir malestar o agresividad hacia él.
Una vez mas el trabajo es la psico-educacion de que la paciente es responsable de su
mejoria participando activamente en la terapia. Muy importante es que si el terapeuta
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hace algo que incomode o moleste a la paciente sea capaz de mantenerse en calma y ser
capaz de explicarse por qué actu6 asi e incluso disculparse.

T: Creo que tienes muchas ganas de tener pareja pero cuando lo
haces parece que tu mismo la saboteas.

C: Empiezo muy bien pero al poco tiempo empiezo a tener miedo
de que me deje o que se canse de mi. Y empiezo a pedirle
pruebas de todo, de donde ha estado, de con quién... Y
empezamos a discutir porque lo controlo.

T: Parece que tu miedo a que te deje hace que no puedas confiar
en ¢l y acabe dejandote.

C: Pues si. Asi me va.

5. Fobias al mundo exterior: Serian los miedos a la intimidad, la vida cotidiana o a la
normalidad, los cambios al futuro, incluso al terapeuta. La persona siente mucho miedo a
experimentar cercania o afecto, debido a que en el pasado las personas que mas queria
fueron las que le hicieron mas daio. (Mccullough, 1995). Puede haber una fobia a la
normalidad que se expresa en la incapacidad de poder trabajar o de hacerse cargo de la
mas minima responsabilidad.

6. Fobia a estar bien. Dado que cada vez hay mas estimulos que se vuelven
aversivos, los individuos traumatizados llegan a evitar una parte cada vez mas grande de
sus vidas. Asi, los pacientes desarrollan fobia de la vida normal. Puesto que la vida
normal implica al menos un nivel basico de asumir riesgos sanos y cambios, estas
experiencias de la vida normal llegan a ser evitadas rigurosamente, lo que conduce a un
circulo vicioso de miedo y evitacion.

T: Los ataques de panico deben provocarte mucho malestar para
que no puedas salir solo a la calle.

C: No lo sabes bien eso solo lo sabe el que lo sufre.

T: Pero parece que al evitar cada vez mads salir a la calle incluso
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acompafado cada vez evitas mas hacer cosas.

C: Pues si, estoy metido en una trampa de la que no s€ como
salir.

Para lograr la sintesis de las partes no basta con la integracion, la memoria traumatica
debe llegar a ser una memoria que pueda ser narrada (Van der Kolk, 2014). La PAN
debe ser capaz de llegar a ser gradualmente menos fobica y mas receptiva de las PE,
apropiandose completamente de las experiencias del pasado, elaborando una historia
narrativa de la experiencia traumatica.

El tratamiento comienza con las partes que son intrusivas ¢ interfieren con la terapia,
es decir comenzamos reduciendo los sintomas que madas perturban al paciente en el
presente. Solo cuando las fobias han sido disminuidas significativamente entre las partes
que afectan la seguridad se pueden tratar los recuerdos traumadticos. Un lema del
tratamiento es siempre la seguridad primero. Las habilidades de disminuir o eliminar las
tendencias autodestructivas incluyen la habilidad de tolerar y modular emociones y la
activacion fisiologica.

INTEGRACION DE LAS PARTES

En este trabajo va a ser crucial el trabajo con las defensas (ver capitulo 15). La
integracion va a ocurrir muchas veces de forma espontdnea durante la terapia o entre
sesiones y otras deberemos forzarla. Este trabajo deberemos hacerlo todas las veces que
sea necesario, aunque muchas veces seran los propios pacientes los que lo hagan por si
mismos cuando empiecen a familiarizarse con el proceso. En pacientes muy disociados
con traumas muy graves como abusos sexuales esta etapa de la terapia puede tardar
meses ¢ incluso afios darse del todo.

Sera imposible lograr la integracion de las partes, si sigue habiendo miedo entre ellas
y no se ven todas en el proyecto comun de ayudar al paciente, que es en el fondo el
objetivo inicial de la aparicion de esas partes. Para el tratamiento de estas fobias
utilizaremos diferentes técnicas que han sido desarrolladas por Gonzalez y Mosquera
(2012).

Procesamiento de la fobia a las acciones mentales

Podemos pedir a la paciente que nos dibuje o nos explique lo que siente que hay en su
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interior; si no puede realizar la tarea estariamos ante una fobia a las acciones mentales.

Procesamiento de la fobia de 1a PAN hacia la PE

Puede ocurrir como comentamos anteriormente que la PAN sienta rechazo o incluso
miedo a alguna PE, es importante hacer mucha psico-educacion sobre el papel de esta
parte y ayudar que vaya habiendo un acercamiento. Por ejemplo, al principio seria
preguntar ;qué sientes al verla?, ;qué te apetece hacer con ella? o ;podrias tocarla, por
ejemplo, solo con un dedo?

Procesamiento de la fobia entre dos PE

Podemos bien que la paciente mire el dibujo que hizo de su sistema interno o que
observe qué ocurre cuando dos mufiecos que representen sus partes se acerquen o que
imagine que una parte emocional se acerca a otra. Si hay algo de malestar se puede
preguntar qué ha ocurrido. Dependiendo de la intensidad de la fobia y de la capacidad de
la paciente se sigue trabajando hasta que haya una cooperacidon o integracion entre
ambas.

Instalacion de una perspectiva meta-consciente integradora

Seria el paso final cuando sabemos que no hay fobias entre PE ni de la PAN hacia
ellas. Se pide a la paciente que observe si hay algo de malestar al pensar en una vision
integrada de todo el se/f'y si no la hay instalar esta sensacion.

Para ayudarnos con la integracion podemos utilizar la técnica del loving eyes (Knipe,
2014) que consiste en acercarse a las partes infantiles con afecto y carifio, entendiendo
que estas no son responsables de lo que ocurrid, lograndose en muchos casos la
integracion entre la parte infantil (PE) y el adulto (PAN).

Vamos a ver un ejemplo de un caso real para poder comprender como es el proceso de
trabajo. En este caso vamos a trabajar con un recuerdo traumatico en el que estan
implicadas partes infantiles con una disociacion moderada entre las PE y la PAN. Es
opcional el uso de estimulacion bilateral para activar el proceso, pero para esto hay que
tener la formacidén adecuada en EMDR o podemos sobreactivar y traumatizar al paciente.

T: (Has vuelto a obsesionarte con tu aspecto fisico?

C: He ido al gimnasio y he vuelto a ciclarme porque me veo
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demasiado delgado y débil.
T: ;Ya sabes que los demas no te vemos asi?

C: Mi madre, mi novia, tu también me decis que estoy muy fuerte
pero yo no puedo dejar de verme pequeio.

T: Cuando piensas en que te ves pequefio ;donde sientes la
sensacion en el cuerpo de malestar?

C: En el pecho.

T: Ok. ;Puedes cerrar los 0jos y sentir esa sensacion en el pecho
y pensar que eres débil e ir hacia atras en el tiempo a la primera
vez que sentiste algo asi?

C: No me viene nada.

T: Todos nos hemos sentido débiles en algin momento. Por favor
vuelve a intentarlo.

C: Me viene cuando tenia 7 afios y en mi barrio habia unos nifios
de etnia gitana y me amenazaban con pegarme.

T: ;Tienes algin momento que te sintieras especialmente débil?
(Con miedo?

C: Si. Una vez me robaron el reloj. Yo le dije a mi padre que lo
habia perdido porque si no me hubiera regafiado por cobarde y no
defenderme.

T: ;(Podrias imaginarte a ese nifio y ver como se siente cuando le
quitan el reloj?

C: Con mucho miedo y mas miedo de como se lo iba a contar a
mis padres. Era un regalo por mi cumpleafios.

T: (Puedes acercarte a ese nifio con los conocimientos y tu
aspecto de adulto actual? Cuando lo hagas preguntale si sabe
quién eres.

C: Dice que no lo sabe.

T: Dile que eres ¢l mismo que ha crecido, que ahora es un adulto
y que es fuerte y puede defenderse.

C: No me cree.

T: Dile un secreto que solo sepdis los dos, algo que no sepa nadie
mas.
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C: Estd muy sorprendido. No me estaré¢ volviendo loco ;verdad?

T: Como te expliqué antes es tu imaginacion. Son partes de tu
mente que guardan recuerdos de acontecimientos que para ti
fueron importantes. ;Podrias defender a ese nifio?

C: Si, lo estoy haciendo, he echado a los nifios y le he devuelto el
reloj.

T: ;Como se siente ahora el nifio?

C: Mucho mejor, estd mas tranquilo.

T: Muy bien. ;Donde te gustaria llevarlo? ;A tu casa actual? ;A
un parque? ;Con tus padres? Lo que ta y ¢l decidais.

T: Como te expliqué antes es tu imaginacion. Son partes de tu
mente que guardan recuerdos de acontecimientos que para ti
fueron importantes. ;Podrias defender a ese nifio?

C: Si, lo estoy haciendo, he echado a los nifios y le he devuelto el
reloj.

T: ;Como se siente ahora el nifio?

C: Mucho mejor, estd mas tranquilo.

T: Muy bien. ;Donde te gustaria llevarlo? ;A tu casa actual? ;A
un parque? ;Con tus padres? Lo que ta y ¢l decidais.

C: Dice que quiere venirse conmigo a mi casa.

T: Ok, ensénale tu casa, un cuarto donde pueda estar, puedes
darle juguetes...

C: Si, estda muy bien, muy contento.

T: Ok, despidete de ¢l y dile que siempre que lo necesite vas a
estar ahi para defenderlo. Cuando recuerdas lo que ocurrio que te
hizo volver a ciclarte y machacarte en el gimnasio. ;Qué sientes
ahora?

C: No sé¢, es muy raro. Lo recuerdo como algo sin importancia no
sé por qué tuve que reaccionar de esa manera. Yo tengo fuerza
para enfrentarme a las cosas.

T: Perfecto, quizés en el pasado te sentiste fragil y con miedo y
necesitabas sentirte mas fuerte, pero ahora no tiene ningin
sentido, son mas importantes las herramientas intelectuales que
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las fisicas.

C: Si, ahora lo veo diferente. jQué curioso!

RESUMEN

Todos nacemos con una programacion emocional basica, estas se pueden resumir en
lo que conocemos como “sistemas de accion”, indispensables para sobrevivir los de
apego (cercania a los cuidadores) y defensa (relacionados con el bienestar y la
supervivencia.

Cada vez que haya una activacion emocional placentera o desagradable nuestra mente
guardara memoria emocional del evento, credndose lo que conocemos como partes
emocionales que estardn enfocadas en las relaciones con los demas y otras que estardn en
la evitacion del malestar. Si las experiencias son excesivas para la capacidad del nifio o
del adulto, estas partes quedaran disociadas y en casos extremos tendran sus propios
recuerdos, sensaciones, etc.

El modelo disociativo es un continuo que va desde disociaciones leves donde la
persona es consciente de todo lo que le paso y sus partes estan orientadas en el presente,
hasta casos muy graves donde las partes son completamente autdbnomas y viven todavia
en el momento del trauma. A nivel pedagdgico y para facilitar su identificacion podemos
utilizar metaforas y descripciones que puedan ayudar a facilitar el reconocimiento de
estas partes y el consiguiente trabajo con estas.

El trabajo terapéutico consistird en ir reconociendo estas partes e ir trabajando con las
fobias entre estas y elementos externos a la persona. Para ir permitiendo que poco a poco
el paciente sea consciente de su mundo interno y teniendo experiencias reparadoras
pueda ir logrando que estas partes se vayan integrando en la personalidad, hasta que
todas estén orientadas en el presente y pueda tener sensacion de control sobre sus
emociones.
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Técnicas de estabilizacion y relajacion

13

La unica informacion que tenemos es informacion acerca del pasado mientras que la
unica informacion que es importante es la relacionada con el futuro.

P. Crittenden

Shopenhauer, el genial filésofo aleman ya planteaba cuestiones
en el siglo XIX que empezamos a aplicar en la psicologia
contemporanea del siglo XXI. Este planted que los animales solo
pueden vivir en el presente mientras que los seres humanos
pueden planificar el futuro o recordar el pasado a voluntad. El
filosofo dice:

«... concede al hombre aquel discernimiento que distingue
absolutamente su conciencia de la de los animales, y por la cual
todo su peregrinaje sobre la tierra aparece tan diferente del de
sus hermanos irracionales. El los supera por igual en poder y en
sufrimiento. Ellos viven solo en el presente; él, a la vez, en el
futuro y en el pasado. Ellos satisfacen la necesidad momentanea,
el mira por su futuro, al servicio del cual inventa las
instituciones mds artificiosas, y, mas aun, se preocupa por el
tiempo que no podra vivir. Ellos viven entregados por completo a
la impresion del momento, a la accion de motivo intuitivo, a él lo
determinan conceptos abstractos independientes del presente.
Por eso pone en practica planes meditados u obra segun
maximas, sin considerar su entorno ni las impresiones
accidentales del momento Shopenhauer...» (2013) pag 37.

Los rasgos evolutivos que distinguen a los seres humanos nos han permitido colonizar
todo el planeta pero hemos pagado un precio: la ansiedad. Como he explicado a lo largo
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del libro, es un sintoma de alerta que nuestro cerebro interpreta de forma erronea
provocando diferentes reacciones que producen mucho sufrimiento y malestar. En el
trabajo terapéutico evaluamos y trabajamos para ayudar al paciente a entenderse mejor, a
conocer cual es el origen de su problema y como cambiar los pensamientos y las
emociones.

Es muy importante poder ensefiar estrategias que ayuden a estabilizarse y reducir el
malestar, estas técnicas se pueden usar desde el primer momento como tareas en la
consulta o para trabajarlas en la vida diaria. Si el paciente se siente muy inestable, habra
que reducir la ansiedad lo suficiente para que pueda empezar a sentir que puede controlar
sus emociones y pensamientos y pueda aplicar lo aprendido.

En este capitulo explico tres técnicas que considero muy utiles para trabajar con la
ansiedad y también como utilizar los recursos que el paciente posee para poder reforzar
sus puntos fuertes y ayudarle a sentirse en control.

MINDFULNESS

Mindfulness o consciencia plena es una técnica psicoldgica que bebe de las religiones
orientales como el taoismo o el budismo. Excederia el contenido de este libro explicar en
detalle todo lo relacionado con esta técnica, seria un “estado de conciencia que implica
prestar atencion a la experiencia del momento (Didonna, 2011). Este concepto se
dividiria en varios conceptos a desarrollar:

* Vivir el presente
* No juzgar
 Aceptacion

* Anular el piloto automéatico mental

VIVIR EL PRESENTE

Esta es la causa principal de la ansiedad en los seres humanos, si bien poder recordar
el pasado a voluntad y poder pensar en el futuro para poder planificar nos ha llevado a la
cumbre de la evolucidn si lo hacemos de una forma negativa se convierte en una fuente
de dolor y sufrimiento. Si pensamos en el futuro de forma negativa tendremos miedo y si
lo hacemos sobre el pasado de forma negativa tendremos culpa.
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FUTURO
(NEGATIVO)

MIEDO

PENSAMIENTO

PASADO
(NEGATIVO)

Figura 13.1. El ser humano es el unico animal que puede ir con su pensamiento al futuro o al pasado a
voluntad, cuando lo hace de forma negativa puede percibirse como culpa o como miedo.

Pensar de forma abstracta lo puede lograr el ser humano gracias al desarrollo de las
areas corticales, pero como vimos en el capitulo dos, la amigdala no diferencia un
peligro real de uno imaginario. Cuando pensamos en el futuro o el pasado de forma
negativa se activaran los circuitos cerebrales relacionados con la alerta y nuestro cuerpo
sentird ansiedad con el consiguiente malestar asociado. Esta va a ser una de las
principales fuentes de sufrimiento de nuestros pacientes, el pensar de forma obsesiva
sobre aquello que ocurri6 y sobre lo que podria ocurrir. Cuando se piensa en el presente
exclusivamente no puede existir la ansiedad (Sapolsky, 2004).

Las terapias de mindfulness y las de aceptacion y compromiso (Hayes & col, 2014)
insisten mucho (en mi opinion de forma muy acertada) en vivir y pensar solo en el
presente. El problema es que si una persona sufre un trauma su mente quedara congelada
en lo que ocurrié y por mucho que lo intente no podra dejar de sufrir por lo que ocurrié y
con miedo porque vuelva a pasar (Herman, 2015). Es muy importante resolver los
traumas antes de poder aplicar las técnicas para centrarse en el presente. En mi opinién
la técnica mas eficaz para lograr esto es el EMDR. Una vez resuelto el trauma no habra
ningun problema para poder trabajar la conciencia del presente.

Para lograr esto podemos utilizar técnicas de parada del pensamiento o utilizar objetos
que ayuden a los pacientes a recordar centrarse en el presente. Un ejemplo seria:

Vivir en el presente (una vez que el paciente estd preparado) es algo absolutamente
necesario para poder eliminar la ansiedad, una vez que se va consiguiendo los pacientes
iran sintiendo que recuperan el control de su mente y de sus vidas.
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T: Ya sé que no puedes dejar de preocuparte sobre cosas que
podrian ocurrir en el futuro. Pero me gustaria que intentaras
centrarte en el presente, en el aqui y ahora.

C: Es muy dificil.

T: Sé que es dificil, pero lo vamos a hacer poco a poco. Cada vez
que te venga un pensamiento sobre algo del pasado o del futuro
para tu pensamiento y vuelve a traer la mente al aqui y ahora.
Puedes tocar tu piel u observar la ropa que llevas puesta.
Cualquier cosa que te ayude a volver al aqui y ahora.

C: Pero muchas veces tengo que pensar en cosas del futuro, como
planificar unas vacaciones o recordar cosas que hice en el pasado.
(Como lo hago?

T: Puedes hacerlo pero de una forma positiva sin miedo,
planificas tus vacaciones e inmediatamente vuelves al presente.

C: Ok, ahora lo entiendo. Lo hago todos los dias.

T: Lo haces constantemente. Al principio te costard trabajo pero
es una gimnasia mental y cuando lo vayas practicando podras
terminar haciéndolo de forma automatica.

NO JUZGAR

Una vez mas debido a nuestra arquitectura y fisiologia cerebral el ser humano es el
unico animal capaz de hacer juicios de valor y de actuar segin decisiones. En palabras
de Ortega y Gasset el “hombre es un animal obligado a tomar decisiones”. A veces las
decisiones pueden ser acertadas o equivocadas con el consiguiente alivio o contento, o
ansiedad y sufrimiento.

Hacer juicios constantes sobre lo que hacen los demés o nosotros mismos lleva a
incrementar los niveles de alerta de la amigdala (inconsciente) y consiguientemente a la
aparicion de la ansiedad. Obviamente es necesario hacer juicios de valores y tomar
decisiones para poder vivir, pero una vez mas debo insistir que no es patologico lo que
se hace sino cémo se hace.

Las personas que viven con culpa y vergiienza (y por consiguiente con miedo) lo
hacen porque constantemente se estdn juzgando de forma negativa. Hacerles ver como
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hacen este proceso y ayudarles a cambiarlo también puede ayudarles mucho a sentirse
mucho mejor, con menos pensamientos negativos, emocionalmente mas estables y con
menos ansiedad.

Un ejemplo podria ser:

T: No sé si te has dado cuenta de lo critico que eres contigo. Y no
sé si también con los demas.

C: No, solo soy critico conmigo mismo; me juzgo siempre muy
duramente.

T: (Y qué ganas con eso?

C: Nada. Pero no puedo evitarlo.

T: Me pregunto si alguien en tu pasado era asi de critico contigo.
C: Si, mi madre. Nunca le parecia bien nada de lo que yo hacia.
T: ;Y eso te gustaba?

C: jQué va! Lo odiaba y lo sigo odiando.

T: Quizés has aprendido a hablarte como te hablaba tu madre.
(No crees que ha llegado el momento de cambiarlo?

C: Me encantaria, pero no sé¢ como hacerlo.

T: Simplemente cada vez que escuches esa voz criticando, parala.
Imaginate que le hablaras asi a otra persona. Experimenta como
se sentiria. Al principio te costara trabajo pero poco a poco veras
como resulta mas facil hasta que puedas cambiarlo del todo.

ACEPTACION

Aceptar algo es lo contrario de resignarse. Aceptar significa que si algo no me gusta
pongo toda mi energia en tratar de cambiarlo. Resignarse significa que si algo no me
gusta pongo mucha energia en enfadarme y solo me queda una poca para poder
cambiarlo.

Esta es otra de las cuestiones en las que nos diferenciamos de los animales, estos solo
pueden aceptar, no pueden controlar como hacemos los seres humanos (en el sentido de
frustrarse porque las cosas no hayan sido de otra manera). Obviamente a los animales les
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ocurren muchas cosas que no les gustan pero aprenden a vivir con ellas y tratan de
cambiarlas sin frustracion.

Los seres humanos cada vez que se enfadan o frustran hacen que el cerebro emocional
perciba una alerta con el consiguiente mecanismo de activacion del miedo y la ansiedad.
Esto no significa que uno deba estar siempre sometiéndose o acomodéandose, quiere
decir que debemos utilizar toda nuestra energia en cambiarlo pero sin malestar ni
ansiedad. Dice un viejo proverbio chino « Si no puedes cambiarlo ;por qué te enfadas?

y si puedes cambiarlo ;por qué te enfadas? »

T: Pareces frustrado e imagino que esto te debe provocar mucho
malestar.

C: Si, estoy harto de no lograr nada de lo que me propongo. Ya
no tengo ganas de hacer nada.

T: Quizas si pusieras mas energia en ocuparte y menos en
preocuparte las cosas irian mejor.

C: Seguro que si. Pero no s¢ como hacerlo.

T: Gastas mucha energia en lamentarte y quejarte. Prueba
primero a hacer primero la cosa mas sencilla y poco a poco iras
haciendo cosas mas complicadas. Pero sobre todo no gastes nada
de energia en lamentarte o enfadarte.

C: Ok lo intentar¢.

T: Te recomiendo que no lo intentes, porque ahi llevas implicito
un posible fracaso. Simplemente hazlo.

C: OKk, asi lo haré.

QUITAR EL PILOTO AUTOMATICO

Hemos visto como nuestro cerebro tiende a repetir pensamientos, emociones o0
acciones como forma de poder usar mejor los recursos y poder tener disponible energia
para usarla en mas asuntos. Esta memoria inconsciente la llamamos implicita y mas
concretamente “automatica o procedimental”. Y resulta muy 1til y necesaria para poder
sobrevivir. Pero a veces, cuando actiia de forma negativa se puede convertir en nuestro
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mayor enemigo.

En muchas ocasiones vamos a tener que parar los procesos que hacemos y reflexionar
sobre lo conveniente de nuestras acciones, pensamientos 0 emociones, como vimos en el
capitulo 5 es lo que conocemos como mentalizacion (Fonagy & Luyten, 2014).

Este apartado esta directamente relacionado con los otros tres, tenemos que aprender a
parar nuestro proceso automatico habitual y aprender a vivir en el presente, aceptar la
realidad para poder cambiarla; mejor no hacer juicios constantes. Algunos autores
también llaman a esto fluir (flow en inglés). (Csikszentmihaly, 1987). Es la sensacion de
dejarse llevar por el momento y por actividades que den sensacion de bienestar, logro y
plenitud.

HIPNOSIS Y RELAJACION

Hay multitud de técnicas de relajacion, la mas conocida es la “relajacion progresiva de
Jacobson™ que consiste en tensionar y relajar sucesivamente uno a uno diferentes
musculos del cuerpo para ir logrando una relajacion profunda. En mi opinién tiene el
inconveniente de que es farragosa y lleva mucho tiempo su ejecucion.

Otra técnica muy recomendada es la “meditacion” que ha demostrado tener multiples
ventajas a nivel fisico y mental (Didonna, 2011, Hayes & col, 2014). El inconveniente
que plantea es que a los pacientes les cuesta mucho trabajo dejar la mente en blanco, y al
intentarlo se ven frecuentemente asaltados por pensamientos de malestar y ansiedad. La
meditacidén es recomendable solo cuando los pacientes se encuentren con muy poca o
ninguna ansiedad, resulta muy util (especialmente combinada con ejercicios de yoga)
como mantenimiento para evitar recaidas.

En mi opinidn la hipnosis (y la autohipnosis) al guiar a los pacientes con sugestiones
sobre lo que deben pensar y cdmo actuar o sentirse, les es mucho mas dificil pensar en
sus problemas y el estado de relajacion es mucho mas profundo. Importante: No se
debe hacer una relajacion muy rapida a personas con mucha ansiedad o al intentar
relajarse demasiado rapido pueden no controlar la respiracion o sus sensaciones y
sufrir un ataque de panico.

La autohipnosis es una técnica de relajacion en la que se ensefia al paciente a relajarse
lo mas réapido posible, hay muchas técnicas de autohipnosis (Eimer, 2003). Yo voy a
reproducir aqui la que por su eficacia y facilidad mas me gusta. Debe decirse
exactamente como lo reproduzco aqui:
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Cierra los ojos y deja los parpados descansar, ahora haz como si
quisieras abrir los 0jos y no pudieras. Eso es... muy bien, dé¢jalos
volver a descansar y deja que esa sensacion de relax baje de tus
ojos por todo tu cuerpo poco a poco, muy despacio hasta llegar a
la punta de los dedos de tus pies. Disfruta de esa sensacion
durante 30 segundos y cuando vuelvas a abrir los ojos te
encontrards mucho mas tranquilo y descansado.

Es importante ajustar el género de la narracion al del paciente (hombre o mujer). Una
vez hecho con nuestra voz ensefiaremos al paciente a hacerlo solo hasta que pueda
repetirlo sin esfuerzo. Se recomienda hacerlo en cualquier momento que le apetezca
como forma rdpida y sencilla de relajacion.

La hipnosis es una técnica ancestral de relajacion en la que se relaja al paciente lo mas
posible y se le realizan sugestiones que puedan ayudarle a cambiar diferentes aspectos de
su personalidad ademds de disminuir la ansiedad. Hay dos tipos de hipnosis
principalmente.

Hipnosis naturalista o Ericksoniana: No utiliza inducciones sino que utiliza la
comunicacioén no verbal del paciente, metaforas o simbolos como forma de ayudar al
paciente a relajarse. Los defensores de esta técnica defienden que el paciente usaré lo
que oiga de forma inconsciente para poder cambiar lo que necesite. Un ejemplo de
induccion Ericksoniana seria:

A medida que vas escuchando mi voz y vas sintiendo cémo tu
cuerpo se acomoda a la postura, me pregunto si habras decidido
ya si prefieres hacer una relajaciéon profunda o una ligera (=
técnica de doble vinculo) o quizas has decidido no relajarte en
absoluto (=técnica de confusidon) pero estoy seguro de que tu
inconsciente ya sabrd lo que debe hacer y ya estd haciendo los
cambios necesarios para ayudarte a cambiar eso que te preocupa
0 quizds simplemente esta permitiendo relajarte para poder
imaginarte que te ves a ti mismo desde fuera (=técnica de
disociacidén) y pensaras qué consejo le darias a un amigo que
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estuviera pasando por una situacidon parecida a la tuya (=técnica
de distanciamiento) y si le saliera bien el consejo que le has dado
qué bien se sentiria de ver cdmo se siente mejor (técnica de
protocolo de futuro).

Hipnosis clasica: Esta plantea tres fases diferenciadas a la hora de hacer la relajacion.

* Induccion
* Profundizacion
* Sugestion

* Cierre

La induccién es una técnica estindar que ayuda a al paciente a relajarse
profundamente, a mi la que mas me gusta es la “induccion de Elman”.

Mira mi mano fijamente. Respira lo mas profundamente que
puedas, contén el aliento.

Ahora deja salir el aire lentamente y ve dejando que tus ojos se

cierren.

Ahora pon especial atencion en tus parpados. Puedes relajar tus
parpados tanto que no querran abrirse. Una vez que hayas hecho
esto, mantente en ese estado de relajacion. Verifica que tus
parpados, efectivamente no quieren abrirse. Bien, ahora reldjate
mas profundamente.

Ahora deja que esa sensacion que sientes en tus parpados recorra
todo tu cuerpo desde la parte superior de tu cabeza hasta la punta
de los dedos de tus pies, como si llegara a una relajacion diez
veces mas profunda.

Bien; ahora iremos a una relajacion mas profunda. Voy a contar
de 3 hacia atras y cuando llegue al cero te pediré que abras tus
ojos y vuelvas a cerrarlos y cuando lo hagas te relajaras el doble
de lo que estas ahora.

Una vez mas. Voy a contar de 3 hacia atras y cuando llegue al
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cero te pediré que abras tus ojos y vuelvas a cerrarlos y cuando lo
hagas te relajarés el doble de lo que estas ahora.

Voy a levantar tu mano y después dejarla caer. No me ayudes a
levantarla, solo deja que yo lo haga mientras sigues muy relajado.
Permite que yo haga todo, bien, ahora vamos a profundizar esta
relajacion.

Ahora que hemos relajado tu cuerpo vamos a relajar tu mente.
Permite que tu mente se relaje, tal como tu cuerpo esté relajado.
Dentro de un momento voy a pedirte que cuentes lenta y
tranquilamente, comenzando con el nimero uno. Después de
cada nimero deja que tu mente duplique la relajacion. Después
de algunos nimeros (que no seran muchos), seras capaz de relajar
tu mente de una forma mas agradable de tal modo que los
numeros Iran desvaneciéndose, desvaneciéndose,
desvaneciéndose hasta que desaparezcan. Si lo quieres lo puedes
hacer facilmente. Cuando los nimeros se hayan ido, levantaras el
dedo indice de la mano derecha, para hacerme saber que se han
ido... (Tu paciente dice: uno) suavemente... (Tu paciente dice:
dos) ahora, duplica tu relajacion mental). (Luego di: tres y asi
consecutivamente) Ahora, deja que los nimeros se vayan lejos tal
y como tu relajacion y tu mente lo estd haciendo (cuatro) duplica
tu relajacion mental, hasta que se desvanezcan, desvanezcan,
desvanezcan. Cuando los numeros se desvanezcan di “bien
hecho, ve mas profundo™.

La profundizacion: Una vez finalizada la induccion se puede profundizar en el estado
de trance usando diferentes técnicas, la mas usada por mi es la de la escalera. Que
consiste en:

Ahora, mientras permaneces profundamente relajado, imagina que te encuentras
en lo alto de una escalera de siete escalones. La escalera te va a conducir a un
lugar tranquilo y relajado, conforme la vayas bajando peldafio a peldafio, tu
estado de  somnolencia de agradable pesadez y relajacion va a ir
intensificandose, finalmente cuando llegues abajo... Cuando pises el ultimo
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escalon, estaras mas conectado a tu propio interior, en un estado de trance mas
profundo, intenso y agradable. Visualizas ahora los peldafios de la escalera que
vas a descender mientras permaneces mas profundamente relajado y dormido,
no es necesario que visualices toda la escalera, basta con que veas en tu mente el
escalon que te dispones a pisar, imagina ahora que levantas el pie y ahora pisas
el peldafio niimero siete, te sumerges en un suefio mas profundo, puedes sentir la
pesadez y la somnolencia que se extiende por tu cuerpo y por tu mente, levantas
de nuevo el pie y pisas el escaléon numero seis, suefio mas profundo e intenso,
cada escalon te lleva mas cerca de tu propio interior y mas alejado de la realidad
exterior que carece de importancia, por eso deseas seguir descendiendo la
escalera...”. Se seguiria asi hasta llegar al escalon nimero cero.

La sugestion: Este es el texto mas importante donde utilizaremos guiones que
podremos hacer antes de la sesion o bien estdndar en funcién de la problematica del
paciente. Es importante para que las sugestiones tengan mas efecto que esté lo mas
relajado posible. Un ejemplo podria ser:

Vas a imaginar un futuro en el que el problema que te ha traido aqui se ha
resuelto completamente e imaginas la cara de sorpresa de las personas que
quieres al saber que te has convertido en una persona nueva. No podias imaginar
que iba a llegar ese momento ni lo facil que te ha resultado. Atrds quedaron
todas las preocupaciones y todos los sinsabores, eso que viviste te ha ayudado a
darte cuenta mucho mejor de lo que quieres. Te extrana todo eso que pasdé como
si le hubiera sucedido a una persona distinta, como si todo eso le hubiera
ocurrido a alguien diferente hace mucho tiempo. De hecho vas a poder disfrutar
de esta sensacion de calma y control durante los proximos minutos, horas, dias.
para poder sentir que todo funciona mucho mejor.

Cierre: Es el momento final de la hipnosis, se debe hacer de una forma pausada y
poco a poco para que el paciente se acomode al ritmo que le sea mas conveniente, por
ejemplo:

Ahora vas a ir moviendo poco a poco las partes del cuerpo que
mas te apetezcan y a medida que te vaya apeteciendo vas a ir
abriendo los 0jos y vas a dejar que todas las sugestiones que has
oido formen parte de tu cuerpo, de tu mente y de tu espiritu.
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En mi préctica terapéutica siempre grabo las sesiones y las envio posteriormente al
movil del paciente para que pueda oirlas en su casa siempre que quiera. Con eso consigo
tres objetivos:

a. Tiene una herramienta para poder relajarse fuera de la consulta.

b. Se siente acompafiado y confortado por la voz de la hipnosis, es como si el
terapeuta le siguiera acompafiando entre las consultas.

c. Permite que los mensajes que quiero transmitir sean escuchados muchas veces y
por tanto puedan penetrar mas profundamente en su mente.

RECURSOS DE ESTABILIZACION

Para ayudar a los pacientes a sentirse mejor y poder tolerar mejor el malestar y la
ansiedad podemos utilizar técnicas de estabilizacién que ayuden al paciente a tener una
sensacion de control sobre sus emociones, pensamientos y sensaciones. Algunas pueden
ser:

Control de la respiracion

La respiracion es el guia de nuestra mente, esto es algo conocido por todos los
practicantes de meditacion y yoga de todo el mundo. Si la respiracion se acelera la mente
se agita en cambio cuando la respiracion es tranquila la mente se serena.

Cuando hay un peligro (y por lo tanto tenemos ansiedad) nuestro cerebro manda
ordenes al cuerpo para que se movilice en posicion lucha-huida (como vimos en el
capitulo dos aunque el peligro no sea real) y entre otras cosas se produce una
hiperventilacion para llevar mas oxigeno a los diferentes 6rganos del cuerpo (Sapolsky,
2004).

Esta hiperventilaciéon, al no haber una demanda real de oxigeno extra, provoca un
aumento del anhidrido carboénico en sangre, lo que se conoce como hipocapnia. (Moreno
& Martin, 2007), con la consiguiente alcalosis de la sangre. Los sintomas que se
provocan cuando ocurre esto son:

* Taquicardias.
* Sensacion de ahogo, falta el aire.

» Sensacion de mareo.
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* Sensacion de morir por infarto o asfixia.

» Sensacion de volverse loco.

El grado de malestar va a variar desde leve, en el caso de una ansiedad moderada hasta
extremo en personas que sufren ataques de panico. De hecho, los individuos que tienen
ataques de panico suelen acabar en urgencias porque piensan que han sufrido un infarto
de miocardio. Cuando esto ocurre, el diagnostico es ansiedad.

Es muy importante explicar todo esto con mucha claridad a los pacientes para que
conozcan qué les ocurre y que en ningun caso por desagradables que sean los sintomas
van a sufrir un ataque al corazon ni se van a morir.

Para poder ayudarles a controlar la respiracion en caso de un ataque de ansiedad o de
panico hay un ejercicio muy sencillo pero extremadamente util. Hay que practicarlo en la
consulta con el paciente varias veces hasta que pueda hacerlo solo. El ejercicio
consistiria en:

Como te he explicado, ti mismo, al no poder respirar bien te
provocas los sintomas de asfixia. Cuando sientas que te falta el
aire vas a aguantar la respiracion 5 segundos y despu€s vas a
expirar muy despacio por la boca y a inspirar brevemente por la
nariz y vuelves a aguantar la respiracion 5 segundos. Vamos a
hacerlo juntos: Toma aire por la nariz, aguantamos la respiracion.
Contamos: Uno, dos, tres, cuatro y cinco. Muy bien. Expiramos
muy despacio por la boca y tomamos aire por la nariz. Contamos:
uno, dos, tres, cuatro, cinco.

Es importante explicarles que este ejercicio sera muy dificil de hacer cuando estén en
plena crisis y que es importante que lo hagan en cuanto empiecen a sentir los sintomas
de malestar. Es muy conveniente practicarlo varias veces durante el dia para poder
practicarlo con soltura cuando haya malestar. Con este ejercicio ayudaremos a los
pacientes a poder controlar los sintomas mucho mejor y a darles sensacion de control.

Chorro de luz: Esta técnica puede ser util tanto para el dolor fisico como el
emocional. También es un potenciador de la energia. (Shapiro, 2013). Si te sientes
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alterado, concéntrate en esas emociones/sensaciones desagradables en tu cuerpo.
Preguntate lo siguiente: Si esa sensacidn/emocion tuviera forma, ;cudl seria? Si esa
sensacion/emocion tuviera tamaio, ;cudl seria? Si esa sensacion/emocion tuviera color,
(cual seria? Después piensa cudl es tu color favorito o qué color asociarias al bienestar.
Imagina que una luz del color elegido entra por la parte superior de tu cabeza y se dirige
a esa forma (sensacion desagradable) dentro de tu cuerpo. Esa luz no se acaba, es
continua, como un haz de luz. La luz se dirige hacia la forma, vibra dentro y alrededor de
ella. Imagina, ;qué le ocurre a la forma, a su tamafo o a su color?

Crear un lugar seguro: Esta técnica consiste en crear un lugar seguro, puede ser real
o imaginario, € imaginar que se esta en ¢€l. Se trataria de vivir con la mayor intensidad
posible las sensaciones de bienestar y calma asociadas. Una vez que se pueda imaginar
con soltura se puede hacer en cualquier momento que se tenga ansiedad para relajarse.

Lata de pintura: Podemos imaginar un recuerdo que nos resulta perturbador e
imaginar que lo ponemos dentro de una lata de pintura. Una vez dentro lo removemos y
vemos coOmo cambia su color y por lo tanto las sensaciones asociadas (Shapiro, 2013).
Podemos hacerlo también con sensaciones corporales o con situaciones que estemos
viviendo actualmente. Técnicas parecidas pueden ser imaginarnos que vemos el recuerdo
traumatico en una pantalla de cine y cambiamos el color o la velocidad de la pelicula.

Espiral de emociones: Esta técnica se usa para poder acomodarse y trabajar con
sensaciones desagradables. Se le pide al paciente que imagine la sensacion y donde la
siente. Se le pregunta: Si esa sensacion girara jen qué direccion lo haria? Cuando
conteste se le pide que imagine que gira en sentido contrario. Este ejercicio se puede
realizar todas las veces necesarias hasta conseguir que desaparezca o se atente. De este
modo el paciente puede acomodarse a ellas.

Contenedor de recuerdos: Se utiliza mucho en las sesiones donde se han trabajado
temas traumaticos o molestos y no se quiere desestabilizar al paciente entre sesiones. Se
le pide que coja todo lo trabajado ese dia y lo ponga en un contenedor bien cerrado y que
imagine que lo arroja al fondo del mar y no se volverd a abrir hasta la proxima sesion.
También se puede decir que el terapeuta lo puede guardar en su oficina hasta la proxima
visita. Lo mas importante es que no vuelva a abrirlo entre sesiones.

CONCLUSIONES

Es fundamental para poder trabajar de forma segura tener recursos de estabilizacion
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tanto para que puedan trabajarse durante la sesion, como para que el paciente pueda
recurrir a ellos cuando el terapeuta no esté presente.

Hay varias técnicas que podemos utilizar como el mindfulness, que incluye técnicas
para aprender a centrar la mente en el presente, aceptar lo que suceda sin resignarse y no
juzgar. La hipnosis es también una herramienta muy util para poder ayudar a los
pacientes a relajarse y al mismo tiempo poder dar sugestiones que le ayuden a modificar
aspectos emocionales o de pensamientos que les estén perjudicando.

La hipnosis es un recurso muy util para ayudar a los pacientes a relajarse y poder
ayudarles a imaginar un futuro en el que tienen recursos nuevos o el problema se
encuentra resuelto. Grabar las sesiones hipndticas también resulta muy util para que el
paciente siga el trabajo terapéutico entre las sesiones. Existen varios tipos de hipnosis
que deben ser usadas en funcion de las necesidades terapéuticas y las caracteristicas del
paciente.

También he planteado la posibilidad de utilizar recursos propios del paciente, como la
respiracion, tan importante en todo lo relacionado con la ansiedad y técnicas para regular
la ansiedad, como el contenedor de recuerdos, el lugar seguro o el chorro de luz.
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Terapia somatica

14

Las primeras relaciones entre la madre y el hijo son puramente fisicas. El nifio en los
primeros afios de vida es completamente dependiente de sus cuidadores y son estos los
que tienen que ayudarle a regularse, calmandolo cuando esté hiperactivado y
estimuldandolo cuando la activacién es demasiado baja. Las relaciones de apego con los
cuidadores en los primeros anos de vida condicionan las estrategias de regulacion y
actuacion tanto de cara al mundo interno como al mundo externo.

La influencia del apego no solo se refleja en la mente del nifio sino que también lo
hace en muchos aspectos relacionados con las sensaciones fisicas. Nuestro cuerpo
también tiene una memoria implicita, en forma somadtica. Las sensaciones asociadas a
estos recuerdos se pueden disparar en la vida adulta ante un estimulo relacionado con lo
acontecido en los primeros afios de vida y pueden tener forma de sintomas de
enfermedades somaticas como son las jaquecas, los dolores musculares o fatiga cronica.
Nuestro cuerpo guarda memoria de lo que ocurrio a lo largo de nuestra vida (Van der
Kolk, 2014).

La ansiedad es una sefal de alerta que sentimos en nuestro cuerpo ante algo que
nuestro sistema nervioso percibe como peligroso. El peligro en los primeros afios de vida
para un nifio puede ser cuando no puede cumplir sus necesidades fisiologicas, pero si
hay unos cuidadores atentos haran que vuelva el bienestar. Estas experiencias de
pequetio malestar y posterior calma son necesarias para que el nifio aprenda a regular las
pequeiias frustraciones (Schore, 2003).

Si los cuidadores no son capaces de regular al nifio o son incluso la fuente de malestar,
la ansiedad serd frecuente y excesiva y tendra muchas mas probabilidades de sufrirla en
el futuro. La ansiedad siempre la vamos a sentir en el cuerpo y cuanto mas veces la
sintiéramos en nuestra infancia y adolescencia con mas probabilidad la sufriremos en la
edad adulta.

Como vimos en el capitulo 2, la alerta en los humanos puede ser por algo real, como
cuando sabemos que alguien cercano le han diagnosticado una enfermedad, o algo
imaginario como el miedo a que vaya a ocurrir una catastrofe, o simplemente a la hora
de tomar una decision. Durante siglos la medicina se ha basado en que nuestra mente y
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nuestro cuerpo son dos entes completamente separados sin relacion entre si. Actualmente
la ciencia médica contempla que cuerpo y mente estan interrelacionados.

Las partes mas primitivas evolutivamente de nuestro cerebro estan conectadas a través
del sistema nervioso autonomo con nuestro cuerpo. Todos hemos tenido la experiencia
de ponernos nerviosos o asustarnos y sentir cOmo nuestro corazon se acelera, sudamos
mas, se nos seca la boca e incluso marearnos o dolernos mucho la cabeza o el pecho.

Las partes emocionales de nuestro cerebro cuando hay un estimulo aversivo activan el
sistema simpatico en modo lucha-huida que provoca tension y alerta en nuestro cuerpo.
Cuando hay un estimulo positivo a través del sistema parasimpatico (activando el nervio
ventrovagal) provocara sensaciones de bienestar, sonrisas, posturas abiertas con hombros
relajados y expresiones faciales de tranquilidad que son formas de relacionarnos con los
demas de forma amistosa.

En casos de amenaza la amigdala se activa en el SNC y a través del simpatico se
estimula una busqueda de ayuda, si esta no es suficiente o no aparece hay una activacion
del modo lucha-huida y si la amenaza es excesiva la rama dorsovagal del SNA produce
una inmovilizacion que puede resultar muy traumatica para el ser humano (Porges,
2011). Este sistema estd operativo desde la infancia y puede activarse por muchos
motivos: cuidadores negligentes y/o agresivos, hospitalizaciones, pérdidas de seres
queridos, etc. El cuerpo guardard memoria del trauma y se creard una memoria somatica
(Siegel, 2010), nuestro cuerpo igual que lo hace nuestro cerebro almacenara informacion
de lo que ocurri6 para recordar y evitar el dolor de nuevo en el futuro. En la grafica 14.1
se pueden ver los diferentes aspectos del sistema nervioso:
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Sistema
nervioso

Sistema nervioso

auténomo (SNA)
Homeostasis y

regulacion del cuerpo

Sistema nervioso
central (SNC)
Cerebro y médula
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Sistema nervioso
simpatico
(Lucha o huida)

Sistema nervioso
parasimpatico

Rama nervio vago Rama nervio vago
no mielinizado mielinizado
Inmovilizacion, Relaciones sociales

disociacion de cercania

Figura 14.1. Jerarquia de los diferentes sistemas del sistema nervioso tanto central como auténomo, estos se
activan de forma secuenciada ante estimulos externos o internos.

En el capitulo 1 ya hablamos de la neurocepcion, un concepto creado por Porges
(2009, 2011) para resaltar el proceso inconsciente que se produce para evaluar diferentes
estimulos y saber si son seguros o peligrosos. En funcioén de la valoracién que nuestro
cerebro haga del estimulo se activard una rama u otra del nervio vago que producird una
sensacion de alerta y miedo o de calma y tranquilidad. Un nifio que sufra constantes
frustraciones o maltrato tendrd una mayor tendencia en la edad adulta a evaluar todos los
estimulos como negativos, lo que hara que constantemente sienta sensaciones de
malestar en su cuerpo, pudiendo desarrollar enfermedades somadticas como dolor
cronico, problemas intestinales (colon irritable), alergias, diabetes o problemas
cardiacos. (Salposky, 2008).

La memoria somatica recuerda lo ocurrido para evitar el peligro en el futuro y asi tener
recursos para poder enfrentarse a la amenaza (Van der Kolk, 2014; Seijo, 2015). Si, por
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ejemplo, cuando teniamos cuatro afios sentimos vergilienza porque nuestra madre nos
regafid y nuestro cuerpo sintié malestar en la barriga, cada vez que nos avergoncemos
nuestro cuerpo la sentira en el mismo sitio. Como desarrollaré mas tarde, las
implicaciones que esto va a tener en el trabajo terapéutico son inmensas.

LAS EMOCIONES Y NUESTRO CUERPO

Las emociones serian la valoracion que hacemos de un estimulo externo o interno.
Pueden ser agradables, como por ejemplo la alegria, o dolorosas como la ira o la tristeza.
Se clasifican como basicas o innatas, como por ejemplo el miedo y secundarias cuando
son adquiridas de forma social, como la culpa o la verglienza (Aguado, 2005).

Las sensaciones son reacciones de nuestro cuerpo ante un estimulo interno o externo,
que como es obvio solo podemos sentir en nuestro cuerpo. Pueden ser agradables o
desagradables y ayudan a valorar como reaccionar ante diferentes situaciones, bien
buscandolas o evitandolas.

Segin Damasio (2011), el poder sentir las emociones en nuestro cuerpo tendria una
gran importancia evolutiva para que los animales valoren si un estimulo es positivo o
peligroso. De esa manera pueden reaccionar de forma instintiva en cuestion de
milisegundos y no tener que perder el tiempo en una valoracion que restaria tiempo ante
una situacion peligrosa y que podria poner en peligro la vida. Este seria un rasgo mas
que los humanos compartimos con otros animales, adquirido evolutivamente.

A estas sensaciones que sentimos en el cuerpo ante diferentes estimulos las llamo
“marcador somatico” y en palabras de Damasio (2011):

LQué consigue el marcador somdtico? Fuerza la atencion sobre el resultado
negativo al que puede conducir una accion determinada y funciona como una senal
de alarma automadtica que dice: atencion al peligro que se avecina si eliges la
opcion que conduce a ese resultado. La accion puede llevarnos a rechazar,
inmediatamente, el curso de accion, con lo que hard que elijamos entre otras
alternativas. La sefial automdtica nos protege de pérdidas futuras y entonces nos
permite elegir a partir de un numero menor de alternativas. pag 243.

De acuerdo con este modelo, los marcadores somaticos pueden generarse a partir de
dos tipos de eventos: inductores primarios y secundarios (Damasio, 2011).

Los inductores primarios son estimulos que de modo innato o a través del aprendizaje
han sido asociados con estados placenteros o aversivos. Cuando uno de estos estimulos
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esta presente en el entorno inmediato se genera de manera necesaria y automatica una
respuesta emocional.

Los inductores secundarios son generados a partir del recuerdo de un evento
emocional, es decir, imaginar una situacion que puede producir placer o aversién. No se
producen ante una situacion real. Bastaria imaginar algo para que se activen.

El marcador somatico como hemos visto puede ser agradable en el caso de estimulos
positivos, o desagradable en el caso de estimulos negativos.

Para probar esta hipétesis en tu cuerpo ;puedes pensar en alguna
situacidn reciente que te produzca malestar o alguna que pueda
plantearse en el futuro que te dé miedo? ;Como sientes tu
cuerpo? ;Notas alguna molestia? Ahora toma una respiracion
profunda e imagina que te reencuentras con alguien a quien
quieres mucho y que echas de menos. ;Como sientes tu cuerpo
ahora? ;Hay alguna parte de tu cuerpo que se sienta plena?
Observa como es de diferente la sensacion de imaginarte algo
molesto o agradable.

Ante un estimulo hay una neurocepcion que pasaria por el talamo y la amigdala. Este
organo decidird si el estimulo es peligroso o agradable y a través del SNA tendremos
sensaciones corporales molestas o agradables que condicionaran nuestra respuesta. Estas
sensaciones volveran a nuestro cerebro a través de la insula que llegando a las zonas
corticales dardn informacion sobre la valoracion emocional asociada.

Si la intensidad de la alarma es baja, se podrd tomar una decision racional de
acercamiento, evitacion o sumision, pero si el estimulo es percibido como muy peligroso
no pasara por el cortex y habra una reaccion inconsciente de panico y en casos extremos
de inmovilizacion.
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CABEZA CABEZA
Biacle Bucle
corporal COMO SI
CUERPO CUERPO

Figura 14.2. En condiciones normales existe una informacion reciproca entre las sensaciones corporales y la
valoracion que hace el SNC: Pero en ocasiones se puede dar la activacion de los circuitos de alerta en el
cerebro sin que haya un estimulo sensorial. Es lo que se conoce como “bucle como si”.

Damasio (2011) plantea otra cuestion muy importante para la psicoterapia y en todo lo
relacionado con el trabajo con el cuerpo. A veces nuestro cerebro para ahorrar energia y
tener respuestas ain mas inmediatas no activa el circuito estimulo-mente-cuerpo-mente,
sino que reacciona directamente sin evaluar las sensaciones corporales en lo que ¢l llama
«bucle como si». Ver figura 14.2. En este caso el cerebro dejaria de lado completamente
el cuerpo. EI SNC actia de forma automatica independientemente de que las
valoraciones cuando se percibe el estimulo sean negativas o positivas. Esto podria
explicar la existencia de la memoria somatica (Rodriguez & col. 2005).

Esto explicaria por qué muchos pacientes viven un miedo permanentemente cuando
no existe ninguna amenaza real. Si durante la infancia ha habido muchos estimulos
aversivos cuando sea adulto seguird viviendo con una sensacion de amenaza constante.
Aunque no haya ningln peligro real el cerebro actuard de forma automatica sin esperar
la reaccion del cuerpo. Habra una fuerte ansiedad sin que sepa qué ha podido producirla.
Esto es lo que ocurre por ejemplo con las personas con ataques de panico que sienten
una sensacion de muerte inminente sin que haya nada que provoque el miedo. Esto
también es la base de muchas enfermedades soméaticas que no obedecen a ninguna razon
de tipo orgénico.
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Alfonso es un paciente de 30 afios que viene a consulta aquejado
de una colitis ulcerosa que le provoca mucho malestar y
problemas digestivos que empiezan a afectar a su relacion de
pareja. Cuando se realiza la anamnesis se ve que es una persona
extremadamente perfeccionista y exigente consigo mismo. Su
madre era una persona muy exigente que nunca estaba satisfecha
y que le exigia que estudiara a todas horas. Cuando se le pide que
cierre los 0jos y sienta la sensacion y traiga una imagen le viene
el miedo al oir las Ilaves abriendo la puerta y el miedo a que su
madre le regafie por algo que haya hecho mal.

En este caso el peligro ya no existe, pero Alfonso lo sigue viviendo como si siguiera
ocurriendo y su cuerpo reacciona de la misma manera que lo hacia entonces. Este
ejemplo nos da también otro dato importante de cémo trabajar con las sensaciones
somaticas. Podemos pensar en algo y observar las reacciones de nuestro cuerpo
(procesamiento arriba-abajo) pero también podemos sentir las sensaciones y observar si
nos viene a la mente algin recuerdo, imagen o alguna sensacion asociada
(procesamiento abajo-arriba) Van der Kolk, (2014). Nuestro cuerpo guarda una memoria
somatica de todo lo que ocurrid incluso aunque no tengamos memoria verbal o imagenes
de lo que paso, es decir aunque no exista memoria explicita.

En muchos casos no va a haber memoria de ningun suceso traumatico y no va a existir
ninguna explicacion para lo que ocurre a nivel somatico. Casi nadie tiene recuerdos de
antes de los tres o cuatro afios porque el hipocampo y las areas del lenguaje no se han
desarrollado y por lo tanto no puede haber una memoria semantica, un sentido narrativo
del self. Pero desde los primeros meses de vida, ya en el utero materno, nuestro cuerpo
esta sometido a diferentes sensaciones que son evaluadas y recordadas para saber como
reaccionar en el futuro.

Que no haya recuerdos conscientes de algo no significa que no haya ocurrido; nadie
puede recordar su nacimiento pero si puede leer esto necesariamente ha tenido que nacer
en algiin momento. Nuestro cuerpo guarda memoria de lo que ocurrié desde los primeros
meses de vida, desde que empezamos a existir en el Utero materno. Algunos autores
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defienden incluso que la ansiedad constante tiene su origen en una madre que ha sido
ansiosa durante el embarazo (O’Shea, 2009). Sabemos por la teoria polivagal (Porges,
2011) la influencia que tiene lo que guardamos en nuestra memoria somatica, incluso
antes del nacimiento. Llamamos traumas preverbales a los momentos de emociones
negativas que se han vivido antes de tener lenguaje, aproximadamente antes de los
cuatro afios Ogden & Minton (2009).

En casos de traumas muy graves (independientemente de la edad en que se tengan) se
puede dar ausencia de sensaciones. En casos de amenazas muy graves, el cuerpo libera
muchos opiaceos que evitan la sensacion de malestar para poder sobrevivir al trauma, y
no es cierto que no hubiera sensaciones sino que el impacto fue tan intenso que el cuerpo
se paralizo y la mente se disocido como forma de proteccion en ese momento. El cuerpo y
la mente quedan congelados y se gasta mucha energia para que ese dolor no vuelva a
aparecer, es lo que se conoce como disociacion somatica (Scaer, 2014).

Las personas en las que predomina el uso de las areas corticales del cerebro, (suelen
ser individuos con apego evitativo) tienden a intelectualizarlo todo y a no sentir nada.
Esta es una forma de no volver a sentir el malestar asociado a lo que ocurrié. Esto se
puede ver potenciado a menudo con conductas de evitacion sobre todo de tipo fisico
como culturismo o deportes extremos. Otras veces puede haber mucha intelectualizacion
o una rigidez excesiva en el comportamiento que ayudan a evitar las sensaciones
asociadas con el dolor provocado en el pasado por las emociones negativas.

Con los pacientes que tengan sensaciones de malestar y no sepan el origen, o que
tengan dificultades para sentir su cuerpo debemos extremar las precauciones porque
podremos encontrarnos ante una situacion de trauma preverbal o una disociacion
somatica. Se debe usar mucha psico-educacion y trabajar al principio de forma
intelectual para que el paciente pueda ir disminuyendo sus defensas y poder comenzar a
enfrentarse a las sensaciones temidas.

En individuos de apego ansioso o desorganizado vamos a encontrar la situacion
contraria. Son personas que se encuentran desbordadas por las emociones y las
sensaciones de malestar que les provocan mucho sufrimiento. La demanda sera que
aliviemos su malestar lo antes posible. Los sintomas pueden ser cefaleas, contracturas,
dolores en el pecho o en el estdmago, molestias en la garganta, etc. Siempre hay que
hacer una buena evaluacion antes de comenzar el trabajo somatico. Si comenzamos muy
rapido o de forma intensa podemos desbordar sus capacidades y abandonaran la terapia o
lo que es peor se retraumatizaran.

284



Tabla 14.1. Diferentes formas de explicar la ausencia de sensaciones en el cuerpo.

ORIGEN DE LA

FALTA DE EXPLICACIONES FORMAS DE EVITAR EL DOLOR
SENSACIONES

TRAUMAS Eso ocurrié cuando era muy pequeilo, no lo Paso6 hace mucho tiempo, es imposible
PREVERBALES recuerdo. que me acuerde.

Lo que ocurri6 deberia haber sido muy

doloroso, pero lo tengo superado, no siento Aquello pas6 hace mucho, ya no me
DISOCIACION nada cuando lo recuerdo. molesta pero prefiero no recordarlo. Es
TRAUMATICA No senti nada en aquel momento es como si imposible que me afecte.

lo hubiera visto en una pelicula mientras lo
veia.

Intelectualizacion.

Obsesiones.

Deportes que exijan muchisimo esfuerzo.
En trastornos alimenticios, la anorexia
puede ser una forma de no sentir el
cuerpo.

Yo no tengo ninglin trauma, no siento nunca
nada en mi cuerpo.

Este ejercicio no es para mi, no siento nada
cuando pienso en cosas molestas o
desagradables.

DISOCIACION
CUERPO-MENTE

En los casos en que las sensaciones sean muy fuertes y desborden al paciente
tendremos que utilizar técnicas de relajacion que lo ayuden a poder regularse antes de
comenzar a trabajar con las sensaciones. Un error muy comun a la hora de realizar el
abordaje con estos pacientes es hacer técnicas de meditacion o relajacion intensas desde
el primer momento como forma de ayudarles a calmarse. Si las sensaciones son muy
intensas o el paciente estd muy disociado podemos encontrar que la persona comience a
tener un ataque de panico. Nunca debemos relajar muy rapido a un paciente que esta
sobreexcitado o disociado. Al fijarse en sus sensaciones se producird un efecto rebote
que lo puede hacer hiperventilar y sobreexcitarse emocionalmente, se pueden provocar
ataques de panico.

Otro error muy comun es recomendar meditaciéon o técnicas de auto -hipnosis a
pacientes muy ansiosos. Para estos pacientes es muy dificil, por no decir imposible,
lograr dejar la mente en blanco y el no poder lograrlo les provoca mas ansiedad. Es
mucho mas recomendable en los primeros estadios de la terapia dar audios de hipnosis o
enseflar a distraerse y no centrarse en las sensaciones corporales hasta que puedan
aprender a auto-regularse (ver el capitulo 13).

TRABAJO CON EL CUERPO

Cada persona es diferente en la forma que siente su cuerpo, es decir en sus
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sensaciones. Habra pacientes que por mas que intenten sentir algo nos diran una y otra
vez que no sienten nada y otros que sentiran en exceso y que incluso le tendran miedo a
sus sensaciones. Ninguno de estos estados es tutil a la hora de trabajar con las
sensaciones, por lo que en terapia trabajaremos dentro de lo que conocemos como
ventana de tolerancia, es decir una franja entre los dos extremos en los que el paciente
pueda trabajar con lo que siente en su cuerpo sin desconectarse y sin estimularse
demasiado.

Zona de hiperexcitacion.
Demasiada activacion.
Reactividad emocional.
Hipervigilancia.

Inundacion de las emociones.

Margen de tolerancia

Zona de activacion optima

Zona de tolerancia La persona esta regulada

Zona de hipoexcitacion.

Muy poca activacion.

Ausencia de sensaciones.
Entumecimiento de las emociones.
Reduccion de los movimientos fisicos.

En pacientes con ansiedad y ataques de panico vamos a encontrar que salen de la
ventana con demasiada facilidad por lo que tendremos que hacer un trabajo muy
delicado de mantenerlos dentro de un espectro de activacion que sea terapéutico para el
paciente o corremos el riesgo de retraumatizarlo. En otras ocasiones puede ocurrir que se
hipoactiven y no sientan nada en el cuerpo, eso puede llevarnos al error de creer que no
hay sensaciones y puede ocurrir que sea debido a que estas son tan intensas que le
abruman y colapsan al paciente. El trabajo con las sensaciones corporales puede ser muy
activador en algunas personas por lo que siempre debemos trabajar dentro de los limites
que el individuo pueda tolerar. Tan grave seria que tenga abreacciones que le
hiperactiven como que se colapse por un exceso de carga emocional que lleva a la
disociacion.

Respecto a qué momento debemos introducir el trabajo con las sensaciones va a
depender del tipo de apego y como se manejan. En todos los casos es recomendable
hacerlo cuando se haya consolidado la alianza terapéutica e ir introduciendo el trabajo
poco a poco. En individuos con apego ansioso o desorganizado necesitaran primero una
estabilizacion. En las personas con apego evitativo habra que realizar mucha psico-
educacion antes de poder trabajar con las sensaciones.
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En las personas con ansiedad por tension debido a un exceso de control encontraremos
que su forma de protegerse en el pasado ha sido no conectar con su cuerpo. Debemos
tener paciencia porque este tipo de pacientes tenderan a sentirse frustrados con facilidad
al encontrar este trabajo poco util y dificil para ellos. Somos nosotros los que tenemos
que adaptarnos a la necesidades de los pacientes y nunca al revés, teniendo cuidado de
tener siempre presente, que sea el que sea nuestro enfoque profesional debemos trabajar
dentro de la ventana de tolerancia.

TECNICAS PARA TRABAJAR LAS SENSACIONES

Hay multitud de técnicas terapéuticas para trabajar con el cuerpo. Focusing (Gendlind,
1982), terapia sensorio-motor (Ogden & al. 2011; Ogden & Fisher, 2016) o experiencia
somatica (Levine, 2013). Voy a desarrollar brevemente esta tultima.

Scaer (2014) propone la disociacion desde un aspecto somatico, defiende que todos
los animales tienen una capacidad para descargar la ira o la frustracion pero que el ser
humano ha perdido esta capacidad. Cuando un leén no puede cazar a una gacela este
tendra un sobrante de energia (estrés) que eliminara de su cuerpo mediante temblores o
movimientos continuos. La gacela que ha sobrevivido habra sentido también mucho
miedo y necesitara eliminar también todo el estrés acumulado y lo hard de la misma
forma que lo haria el ledn. Si un pajaro se golpea con una ventana quedara inmovilizado
unos segundos y posteriormente temblard y seguird volando, pero si lo agarramos e
impedimos esos temblores se movera de forma desorientada, sera incapaz de volar y en
unas horas morird (Levine, 2013). Todos los seres vivos tienen unos mecanismos
naturales de descarga de la energia asociada al evento para que no quede rastro del
trauma en el cuerpo.

Segun algunos autores (Scaer, 2104) los seres humanos con la adquisicion de un
l6bulo prefrontal muy desarrollado y la lateralizacion del cerebro hemos perdido esta
capacidad. Es como si al poder reflexionar ya no necesitaramos descargar los traumas de
esa manera y lo pudiéramos hacer verbalizdindolos o mentalizando. En muchos casos, el
cuerpo al guardar memoria somadtica del trauma cuando haya un estimulo que lo
recuerde reaccionara con sintomas de dolor o ansiedad.

De una forma muy bdasica el trabajo con la técnica de “experiencia somatica”
consistiria en facilitar la descarga controlada de la energia bloqueada con la finalizacion
del movimiento inconcluso en el momento del evento traumdtico aunque sea con la
imaginacion. Para lograr esto debemos trabajar siempre dentro la ventana de tolerancia
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de nuestro paciente haciendo que observe con curiosidad las sensaciones que tenga
cuando recuerda el evento traumatico. La curiosidad y el miedo son incompatibles (una
emocion genera en nuestro cerebro dopamina y la otra noradrenalina). Se producira una
activacion de las sensaciones e inmediatamente una relajacion de estas, es lo que se
conoce como “penduleo”, ayudando a poder descargar la energia que ha quedado
residual (Levine, 2013)

Encontraremos que algunos pacientes tendran una ventana de tolerancia mas amplia y
podran trabajar con un penduleo mayor y otros la tendran mas estrecha. En estos casos
con este trabajo podremos ayudarle a sentir las sensaciones que tienden a evitar
habitualmente e ir ampliando la ventana de tolerancia aceptando cada vez una mayor
activacion de las sensaciones.

Un fendmeno a resaltar seria el de kindling, que consistiria en una perpetuacion de los
estimulos de dolor (aparentemente afectando al tdlamo) que podrian explicar muchas
enfermedades con dolores cronicos como la fibromialgia o la fatiga cronica. Seria una
expresion somatica retardada del trauma (Rodriguez & col. 2005). Es una situacion en la
que el sistema nervioso sigue registrando dolor cuando en realidad no hay ninguna causa
que ya lo produzca.

Al relacionar las sensaciones con las emociones se ayudard a poder descargar la
energia que quedd bloqueada durante el evento traumatico con la ayuda de la presencia
tranquilizadora del terapeuta sustituyendo a las figuras de apego que en ese momento no
estaban disponibles, bien porque no estaban fisica o emocionalmente o porque no
resultaron utiles. El modelo de la teoria polivagal, en una primera fase buscamos ayuda
social y si no esta disponible o no es suficiente nuestro cuerpo/mente se sitian en modo
lucha-huida y posteriormente en colapso/disociacion. La presencia del terapeuta
sustituye a la figura de apego que no estuvo cuando ocurridé y ayuda a centrarse en el
aqui y ahora, inica situacion en la que se puede recuperar la homeostasis.

Lola es una paciente de 26 afios que viene a consulta porque tiene
mucho miedo de contrariar a su madre y esto le causa muchos
problemas con su pareja porque siempre tiene que pedirle
permiso a la madre para todo. Incluso para las cosas mas nimias
como qué ropa comprar a sus hijas o a donde irse de vacaciones.

T: Lola, quiero que imagines que haces algo sin preguntarle a tu
madre. ;Donde sientes la sensacion de malestar en tu cuerpo?
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C: En la boca del estomago.

T: Me gustaria que te imaginaras si tuvieras que darle un color y
una forma, ;Cual le darias?

C: Seria como una bola redonda y negra.

T: Muy bien. Me gustaria que la observaras y vieras como te
sientes al hacerlo.

C: Me siento muy mal. Me dan ganas de llorar.

T: Llorar no es malo, pero no quiero que te sientas mal y te
desbordes. ;Podrias recordar la sensacion agradable que sentias
antes cuando abrazabas a tus hijas? ;Recuerdas donde la sentias?

C: Si, en el pecho, en el corazon.

T: Muy bien, siéntela ahora. Cuando te sientas mejor observa las
dos sensaciones. Qué diferentes son.

C: Si. Una es muy pesada y la otra muy ligera.

T: Eso estd muy bien. Siente otra vez la bola negra en el
estomago.

C: Se ha vuelto como mas difusa un poco menos pesada.

T: Muy bien sigue sintiéndola.

C: Me veo como una nifia con mi madre y como una madre con
mis hijas.

T: ;Como esta la sensacion ahora?

C: Predomina la sensacién agradable en el pecho, noto como
respiro mejor. No tengo que hacer lo que mi madre quiera. Soy
una mujer adulta, y ahora soy una madre, ya no soy una nifa.

T: Siente la sensacion de nuevo. ;Ha cambiado? ;Se ha movido?
C: Casi no esta. Ha desaparecido casi del todo.

T: Imaginate que haces algo sin pedirle a tu madre o que haces
algo que a ella no le parece bien. ;Como te sientes?

C: Muy bien. Mucho mejor. No sé porque he actuado asi todo
este tiempo.

C: Predomina la sensacién agradable en el pecho, noto como
respiro mejor. No tengo que hacer lo que mi madre quiera. Soy
una mujer adulta, y ahora soy una madre, ya no soy una niia.
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T: Siente la sensacion de nuevo. ;Ha cambiado? ;Se ha movido?
C: Casi no esta. Ha desaparecido casi del todo.

T: Imaginate que haces algo sin pedirle a tu madre o que haces
algo que a ella no le parece bien. ;Como te sientes?

C: Muy bien. Mucho mejor. No sé porque he actuado asi todo
este tiempo.

Practicando estos ejercicios una y otra vez podremos conectar las partes disociadas
que quedaron fragmentadas en el trauma a nivel fisico, mental y emocional. Poder narrar
la experiencia y/o poder vivirla de una forma correctora hace que el cuerpo pueda
cambiar la memoria somatica de lo que ocurrid. Personas con formacion en EMDR
pueden acompaiar estos ejercicios de estimulacion bilateral, pero debido a la activacion
que provoca hay que estar debidamente formado para poder aplicar esta técnica con el
trabajo somatico (Leeds, 2012).

También se puede trabajar con el cuerpo, no como forma de resolver un evento
traumatico concreto sino como una forma de cambiar las estrategias de afrontamiento.
La memoria procedimental (ver capitulo 5) es aquella que hace que repitamos las
acciones, emociones o sensaciones de forma repetitiva e inconsciente. Si durante nuestra
infancia nos hemos sentido desplazados tendremos mas tendencia a cerrar los hombros y
si no hemos querido sobresalir tendremos a evitar la mirada de los demaés, con el paso
del tiempo todos estos gestos formardn parte de nuestro repertorio de conductas
inconscientes (Ogden & Fisher, 2016).

Cambiando nuestras sensaciones y posturas, debido al procesamiento abajo-arriba,
podemos cambiar cOmo nos sentimos respecto a nosotros mismos y a los demas. Puedes
hacer el experimento de sonreir unos segundos y observaras como te sentiras mucho mas
feliz. Durante la terapia podemos explicar a nuestros pacientes, conductas corporales que
observamos y que al cambiarlas les puede ayudar a cambiar también sus cogniciones y
emociones. El trabajo terapéutico consiste en entrar muy poquito y salir. Entrando en un
grado que el paciente vea que puede salir con facilidad, de esta forma vamos
empoderando al propio paciente, esto es, siempre dentro de su ventana de tolerancia.

Seijo (2015) plantea que estas actitudes corporales serian defensas somadticas que
surgieron en situaciones de activacion emocional y que pueden reaparecer durante el
trabajo terapéutico cuando al revivir emociones o recuerdos del pasado el cuerpo va a
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responder de la misma manera que lo hizo entonces. El trabajo con estas defensas (ver
capitulo 15) debe ser muy cuidadoso porque estas cumplen una funcién como proteccion
que debe ser respetado.

Algunas defensas somadticas, segiin esta autora que vamos a encontrar durante el
trabajo terapéutico pueden ser: (cito textualmente con el permiso de la autora):

La tension mostrada en diferentes partes del cuerpo refleja el reprimir una emocion
que quiere salir pero que se bloquea, habitualmente la rabia. Tensar la mandibula,
los punios, piernas...

Levantar los hombros como gesto de proteccion, la emocion que suele acompanar
es el miedo.

Morder el labio suele ser el controlar habitualmente la tristeza.

Inclinacion del cuerpo hacia delante en la silla, muestra proteccion y defensa
contra emociones que la persona evita mostrar.

Sentarse en la esquina de la silla, muestra incomodidad y ganas de salir de la
situacion.

Retirar el contacto visual o cortarlo en un momento concreto, muestra la evitacion
de no querer recibir algo por parte del terapeuta, de no ser vista, miedo a verse
expuesta.

Hablar en tercera persona, es un no hacerse cargo.

Blogqueo en el pecho, impide la respiracion fluida, una manera de bloquear o no
dejarse fluir.

Tension en el cuello, intento de controlar lo que ocurre en el proceso, estd
relacionado con la sensacion de pérdida de control.

Tension en la garganta suele ser la antesala del llanto, de lo no dicho, de lo que no
se hablo, bloqueo de la comunicacion.

Tension en la mandibula, ira no expresada, rabia contenida, relacion con aquellas
personas con una tendencia a ser “masticadoras”.

Aparicion del suerio durante el procesamiento, muestra que la persona ha superado
su umbral de tolerancia a lo que esta saliendo. Manera de mostrar que el
procesamiento esta siendo demasiado intenso.

Dolor de cabeza durante el procesamiento, material traumadtico sobre el que la
persona se muestra reticente a dejar salir. Puede ser la sefial de que hay alguna
parte disociativa que esta haciendo acto de presencia.

Sensacion de niebla muestra que alguna parte protege lo que estd saliendo o se

quiere mostrar. Suele ser habitual cuando las personas intentan hablar de su
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infancia y una parte protege el contactar con esa informacion.

Sensacion de que pitan los oidos como si la persona no pudiese oir o dejar de sentir
las manos son signos claros de disociacion durante el reprocesamiento.

Una sensacion curiosa es la del punto de ira que se coloca encima de alguno de los
ojos, habitualmente el ojo derecho y que suele ser la antesala de una contencion de
ira bloqueada.

Tension en la espalda y peso en los hombros suele ser la carga y responsabilidad
que la persona siente en su vida.

Mover el pie constantemente durante la consulta como forma de descargar la
tension que se siente.

Observar durante las sesiones de la terapia los gestos, tics y posturas de los pacientes
puede ser de inestimable ayuda a la hora de poder realizar un procesamiento abajo-arriba
que ayude a poder modificar las emociones y cogniciones asociadas. Y también de forma
opuesta el procesamiento arriba-abajo puede integrar nuestra mente con nuestro cuerpo
con gran efecto terapéutico.

CONCLUSIONES

Desde los primeros meses de vida en el Gtero materno, mucho antes de que podamos
pensar, nuestro cuerpo tiene sensaciones e interactiia con el entorno. La relacion con los
cuidadores desde el nacimiento va a permitir que el nifio tenga un desarrollo normal o
patoldgico a nivel mental pero también somatico.

Si en la infancia ha habido muchas situaciones de malestar el cuerpo guardara
memoria de lo ocurrido en forma de defensas somaticas. El cerebro usa el cuerpo para
poder saber si los estimulos que ocurren en el ambiente y en el interior son positivos o
amenazantes. Si ha habido muchas situaciones de malestar en el pasado el cuerpo
respondera de forma negativa ante cualquier estimulo provocando una fuerte ansiedad.
En otras personas la defensa serd no sentir nada como forma de evitar el dolor sufrido en
el pasado.

En la terapia damos el espacio y la ocasion para poder descargar la energia que quedo
colapsada, el cuerpo puede sentir de una forma correctora las experiencias negativas del
pasado, estas podran ser procesadas y el cuerpo descargard la energia residual que
impedia la resolucion del trauma. También es importante el trabajo somatico para poder
potenciar la comunicacion no verbal que ayudara a poder conocer los estados
emocionales del paciente.
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Independientemente del protocolo de tratamiento que sigamos para trabajar con la
ansiedad, el trabajo con el cuerpo es fundamental para poder ayudar a los pacientes a
manejar su malestar ademds de ser muy Uutil a la hora de poder entender mejor las
emociones y sensaciones de nuestros pacientes.

Hay multiples terapias que trabajan con las sensaciones; integrar este trabajo en
nuestra consulta es un catalizador de la terapia. Trabajar con el paciente con sus
sensaciones, tics, posturas o gestos puede ayudar a integrar la memoria implicita con la
explicita.
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Las defensas psicologicas

15

Todos los seres vivos tienen un mecanismo innato para poder evitar circunstancias que
son molestas o peligrosas, desde los seres mas primitivos hasta los més evolucionados,
todos tienden a evitar los estimulos dolorosos y buscan los agradables. El miedo es un
circuito innato en el cerebro de todos los vertebrados (Panksepp & Biven, 2012) y
asociado a este siempre hay unos mecanismos de defensa para evitar o minimizar las
amenazas. Estos pueden ser, en el caso de los seres humanos, fisicos (por ejemplo salir
corriendo) o psicologicos (por ejemplo negando algo que es evidente).

Los mecanismos de defensa que discutiremos en este capitulo son procesos para
proteger a las personas de una ansiedad excesiva o cualquier otra emocion negativa
(Cramer, 2009). Son procesos psicologicos automaticos que protegen al individuo frente
a la ansiedad y las amenazas de origen interno o externo. Desde un punto de vista
psicodindmico los mecanismos de defensa posibilitan la autoproteccion al reducir la
consciencia acerca de pensamientos, deseos o miedos debido a conflictos internos.
Desde un punto de vista cognitivo-conductual serian procesos psicologicos protectores
que permiten al individuo lidiar con las amenazas externalizadas asi como con los
estresores internalizados que crean conflictos (Sharon & Hentschel, 2013). Desde un
aspecto neurobiologico las defensas serian asociaciones neuronales que dan una
respuesta condicionada frente a un estimulo que se percibe como peligroso o molesto,
mientras mas veces se produzcan estimulos parecidos y demos la misma respuesta mayor
sera la probabilidad de que esas neuronas (con todas las respuestas hormonales
consecuentes) se disparen juntas y quede mas asociada la defensa con la amenaza. Como
siempre, estas amenazas pueden ser reales, por ejemplo, que vayan a ridiculizarme o
agredirme, o imaginarias como, por ejemplo, no merezco ser amado. Una vez mas
defendemos la necesidad de integrar diferentes enfoques terapéuticos por lo que en este
capitulo trabajaremos integrando los tres enfoques usando unos u otros en funcién de las
necesidades del paciente.

Los mecanismos de defensa (al igual que la memoria) pueden ser implicitos o
explicitos.

Explicitos: Serian voluntarios y estarian mediados por las areas corticales que
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procesan el pensamiento. Un ejemplo seria cuando un amigo nos pide dinero y no
queremos darselo. Podemos inventar una excusa para no tener que hacerlo.

Implicitos: Estarian controlados por las areas subcorticales y por lo tanto no estarian
mediados por ningun razonamiento. Surgen sin que tengamos consciencia de ellos,
surgen ajenos a la voluntad. No siempre son oportunos o adecuados. Pueden ser a su vez
de dos tipos.

También pueden ser divididos en:

Innatos: Serian aquellos que estan codificados en nuestro genoma y se muestran
cuando hay algun peligro. Por ejemplo, idealizar a los padres como forma de poder
seguir queriéndolos a pesar del maltrato.

Adquiridos: Serian aquellos que han funcionado en nuestra infancia y que se repiten
en nuestra conducta sin que podamos evitarlos. Por ejemplo, mentir para lograr algo que
queremos.

Cuando somos nifios carecemos de las herramientas cognitivas o emocionales para
poder defendernos de muchas de las situaciones dolorosas que van a sucedernos y ahi
cumplen un papel vital nuestros progenitores para poder defendernos hasta que podamos
hacerlo por nosotros mismos. Muchas veces las personas que tenian que defendernos no
pudieron o no supieron hacerlo o incluso en muchos casos pueden ser la fuente de la
amenaza, lo que obliga al nifio a encontrar formas de tolerar y superar la incertidumbre
aunque sean muy bdasicas y muchas veces ineficaces. Estos mecanismos de defensa a
fuerza de ser repetidos se iran afianzando a nivel neuronal y se acabaran convirtiendo en
patrones de conductas que formaran parte de nuestra personalidad aunque en la
actualidad resulten totalmente inadaptativos e incluso patoldgicos.

Las heridas emocionales y las defensas utilizadas para defenderse se consolidan como
memoria implicita de forma asociada, de tal manera que si cuando soy adulto y percibo
un peligro la amigdala (Le Doux, 1994) habré asociado la amenaza y la respuesta juntas,
independientemente de la edad y el contexto, creando una respuesta automatica e
inconsciente que escapa a la voluntad de la persona. Muchos de los problemas por los
que nuestros pacientes buscan ayuda psicoldgica son defensas que se han vuelto
inadaptativas y nuestro trabajo terapéutico no puede comenzar por eliminar el sintoma
(es decir la defensa que ha creado) sino haciéndole ver que ya no hay ninguna amenaza.
Las defensas pueden ser vistas como un mecanismo cerebro/mente utilizado como forma
de sobrevivir y conseguir un equilibrio que no sea doloroso con el mundo externo e
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interno. (Ginot, 2015). A medida que se repiten se van volviendo mas rigidas y puede
que causa de mayores problemas que los que tratan de solucionar.

Raquel es una chica de 24 afios que acude a consulta porque tiene
mucho miedo a que sus tripas (intestinos) le hagan ruido en
publico y esto le impide cada vez hacer mas actividades como ir
a comprar, montar en autobus o incluso salir a divertirse. Tiene
mucho miedo de que le suenen en publico y hacer el ridiculo.

En este caso el ruido de los intestinos es involuntario y le provoca mucho sufrimiento
pero la respuesta de miedo a hacer el ridiculo si depende de la valoracion que hace la
paciente de las reacciones de su entorno. Podriamos trabajar en este caso ayudandola a
darse cuenta de lo irracional de sus pensamientos y emociones pero esto la paciente ya lo
sabe. Es mucho mas util trabajar en el miedo al ridiculo o el rechazo hasta que pueda
asumir que su miedo a que le suenen las tripas y a las reacciones de los demas son
excesivas.

Las defensas van a ir aumentando en complejidad y forma a medida que vayamos
creciendo. Las primeras defensas las adquirimos en relacion a nuestros cuidadores y
posteriormente, a medida que maduramos, con los amigos y profesores. En la
adolescencia cuando empieza a despertar la sexualidad, con los compaiieros y
compaifieras bien comparandonos con ellos o por un interés de ser atractivos y aceptados
y en la edad adulta la mayoria de estos mecanismos de defensa ya forman parte de
nuestra memoria implicita y aparecen de forma espontanea ante cualquier estimulo que
nos recuerde a alguna amenaza anterior real o imaginaria.

Cuanto mayor fue la amenaza, mas temprana la edad cuando ocurridé y mas cercana la
figura de apego que causo el dafio, mas necesario serd el mecanismo defensivo y mayor
sera la conexidon entre amenazas similares y respuestas de defensa. Aunque estas
pudieron resultar muy eficaces en su momento, como forma de reducir el malestar y la
ansiedad a medida que actiian de forma inconsciente y fuera de la voluntad se pueden
volver cada vez mas inadaptativas hasta convertirse en patoldgicas.

Es importante resaltar que los mecanismos de defensa no resuelven la fuente de
ansiedad, solo la reducen si funcionan bien (Sharon, & Hentschel, 2013). El conflicto
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continuard existiendo bajo las mismas u otras condiciones, y en muchos casos nos
encontraremos que la patologia que trae a nuestros pacientes a la consulta es el
mecanismo que ha creado para poder obviar o soportar el conflicto. Las defensas son
muy necesarias por ejemplo después de un trauma para poder volver poco a poco a la
normalidad, pero si la cantidad excede a la calidad, o estan fuera de lo considerado sano
respecto a lo que ocurrié es que se han convertido en un trastorno mayor que el que
quiere evitar y se considerarian patoldgicas.

En muchos casos vamos a encontrar defensas mucho menos complejas y no tan
patoldgicas. Otras veces serdn mucho mas insidiosas, algunos autores defienden que la
disociacion estructural de la personalidad seria un mecanismo de defensa extremo para
poder soportar la incertidumbre frente a la amenaza (Gonzélez, 2015; Van der Hart et al.
2011) y hablariamos de «defensas disociativas». Sabemos que a través del sistema
nervioso autdbnomo nuestro cuerpo también guardara memoria del trauma (Van der Kolk,
2014; Damasio, 2012) y nos encontraremos con lo que conocemos como «defensas
somaticas» (Seijo, 2016).

TIPOS DE MECANISMOS DE DEFENSA

Aunque no estan contemplados en el Gltimo manual de psicopatologia DSM V (2015)
si aparecian en el anterior en el DSM 1V (2002). Estos mecanismos de defensa han sido
divididos conceptual y empiricamente en grupos denominados niveles de defensa.
Transcribo literalmente las definiciones tomadas del manual. Voy a detallar solo los més
importantes para los trastornos que estamos trabajando.

1. Nivel adaptativo elevado

Este nivel de mecanismo de defensa da lugar a una 6ptima adaptacion en el manejo de
los acontecimientos estresantes. Estas defensas suelen maximizar la gratificacion y
permiten tener conciencia de los sentimientos, las ideas y sus consecuencias.

También promueven un 6ptimo equilibrio entre opciones conflictivas. Ejemplos de
defensas en este nivel son:

 Afiliacion: El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de
origen interno o externo acudiendo a los demas en busca de ayuda o apoyo, lo que
significa compartir los problemas sin tratar de atribuirlos a los demas. Como vimos
en el capitulo 2, esto forma de los mecanismos innatos de comportamiento frente a
amenazas en el ser humano. En las personas con ansiedad va a estar constantemente
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como forma de soportar el malestar. Se convierte en patolégico cuando no podemos
hacer nada si no es en compaiia de personas que consideramos seguras.

* Altruismo: El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de
origen interno o externo dedicdndose a satisfacer las necesidades de los demés. A
diferencia del autosacrificio, a veces caracteristico de la formacion reactiva, el
individuo obtiene una gratificacion bien de tipo vicariante, bien por las repuestas de
los demads. En su parte patologica la persona no puede dedicar nada de atencion ni
cuidado a si mismo y solo puede pensar en el bienestar de los demas. Es una
defensa infantil del tipo “cuando mi madre esté bien yo podré estar bien”. Como
hemos visto en capitulos anteriores genera mucha rabia que al no poder expresarse
de forma sana provocara ansiedad y/o ataques de panico.

 Anticipacion: El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de
origen interno o externo experimentando reacciones emocionales antes de que
ambos se produzcan o bien anticipando sus consecuencias, posibles acontecimientos
futuros, y considerando de forma realista respuestas o soluciones alternativas. Es
otra defensa universal en todos los seres humanos, que permite aprender del pasado
para poder planificar en el futuro, pero en una vertiente patologica hace que
anticipen una y otra vez diferentes escenarios de futuro (muchas veces
catastrofistas), que hacen que la amigdala perciba un peligro donde no lo hay,
provocando una reaccion mayor de ansiedad que provoca mas anticipacion. El
circulo vicioso es evidente.

* Sentido del humor: El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas
de origen interno o externo haciendo hincapié en los aspectos divertidos o irénicos
de los conflictos o situaciones estresantes. Vamos a encontrarlo en muchos
pacientes que utilizan el humor como forma de disminuir el conflicto. En muchos
casos pueden hacerlo como una forma de parecer felices escondiendo dentro su
sufrimiento.

* Sublimacion: El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de
origen interno o externo canalizando sentimientos o impulsos potencialmente
desadaptativos en comportamientos socialmente aceptables (p. ej., deportes de
contacto para canalizar impulsos agresivos). Este mecanismo lo veremos muy a
menudo en las patologias asociadas a trastornos emocionales, sobre todo en relacion
a la emocion de la ira (rabia, frustracion, sensacion de impotencia). Al no poderle
expresarla de forma abierta buscara mecanismos alternativos para poder atenuarla.

* Supresion: El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de
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origen interno o externo evitando intencionadamente pensar en problemas, deseos,
sentimientos o experiencias que le producen malestar. Esta defensa es vital en el
proceso terapéutico porque muchisimas veces nos encontraremos fobias a los
recuerdos traumaticos que obstaculizaran el tratamiento. Debemos ser
especialmente cuidadosos con esta defensa porque nos va a ayudar a conocer al
ritmo que podemos trabajar y cudles son las creencias nucleares que sustentan el
conflicto.

2. Nivel de inhibiciones mentales (formacion de compromisos)

El mecanismo de defensa, en este nivel, permite que ideas, sentimientos, recuerdos,
deseos o temores potencialmente peligrosos se mantengan fuera de la conciencia del
individuo. Ejemplos son:

* Aislamiento afectivo: El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y
amenazas de origen interno o externo separando las ideas de los sentimientos
originalmente asociados a ellas. El individuo se aparta del componente afectivo
asociado a una idea determinada (p. e€j., acontecimiento traumadtico), pero se
mantiene apegado a sus elementos cognoscitivos (p. €j., detalles descriptivos). Lo
encontraremos a menudo en pacientes que nos revelan algo muy doloroso (o que
deberia serlo) sin emociones, si bien es normal y adaptativo poco después de
ocurrido el trauma resulta muy patoldgico cuando pasa el tiempo. Seria un subtipo
de negacion o supresion.

* Disociacion: El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de
origen interno o externo mediante una alteracion temporal de las funciones de
integracion de la conciencia, memoria, percepcion de uno mismo o del entorno, o
comportamiento sensorial/motor. Dedicaremos un capitulo completo a este
mecanismo que por su importancia y complejidad requiere un apartado especial.

* Formacion reactiva: El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y
amenazas de origen interno o externo sustituyendo los comportamientos, los
pensamientos o los sentimientos que le resultan inaceptables por otros
diametralmente opuestos (este mecanismo de defensa suele actuar en simultaneidad
con la represion). Lo vamos a ver constantemente en los trastornos que conlleven
pensamientos o acciones de tipo autopunitivas. La agresividad que no puede
mostrarse hacia fuera se vuelve hacia el propio individuo.

* Intelectualizacion: El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas
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de origen interno o externo generalizando o implicindose en pensamientos
excesivamente abstractos para controlar o minimizar sentimientos que le causan
malestar. Seria darle prioridad a las areas corticales por miedo a las emociones que
subyacen en el interior del individuo. Seria cambiar el sentir por el pensar.

* Represion: El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de
origen interno o externo expulsando de su conciencia o no dandose por enterado
cognoscitivamente de los deseos, pensamientos o experiencias que le causan
malestar. El componente afectivo puede mantenerse activo en la conciencia,
desprendido de sus ideas asociadas. Es un tipo de disociacion en la que se esconden
cosas involuntariamente por miedo a los efectos que podrian tener. Los pacientes
gastan muchisima energia en contenerlas, la mayoria de las veces con escaso éxito.

3. Nivel menor de distorsion de las imagenes

Este nivel se caracteriza por distorsiones de la imagen de uno mismo o de los demas
que pueden ser utilizadas para regular la autoestima. Ejemplos son:

* Devaluacion: El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de
origen interno o externo atribuyendo cualidades exageradamente negativas a si
mismo o a los demas. Es el nacleo del trastorno de las fobias sociales, trastornos de
panico y trastornos de ansiedad. Los individuos que se han sentido rechazados en su
infancia por sus seres queridos internalizardn un miedo al rechazo que les hara
devaluarse para evitar ser evaluados y por lo tanto rechazados de nuevo.

* Idealizacion: El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de
origen interno o externo atribuyendo cualidades exageradamente positivas a los
demas. Esto lo encontraremos en muchos pacientes con infancias que han sido
complicadas, la idealizacion permite seguir en contacto con los seres queridos
aunque estos sean la fuente de conflicto. El problema de este mecanismo es que
provocard en muchos casos la idealizacion de los demas y la devaluacion de uno
mismo. Como forma de poder superar la incongruencia. Es un mecanismo muy
complejo de tratar y debe hacerse con sumo cuidado puesto que eliminarlo puede
hacer sentir a los pacientes una fortisima sensacion de soledad. En los trastornos
narcisistas encontraremos una idealizacion del self que permita no conectar con la
falta de recursos o de autoestima.

4. Nivel de accion
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Este nivel se caracteriza por mecanismos de defensa que se enfrentan a amenazas de
origen interno o externo mediante una accion o una retirada. Ejemplos son:

* Pasivo agresivo: El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de
origen interno o externo mostrando agresividad hacia los demés de forma indirecta
y no asertiva. Existe una mascara externa de abierta sumision a los demads, detras de
la que en realidad se esconde resistencia, resentimiento y hostilidad encubiertos. Las
personas que utilizan esta defensa o bien sabotean las relaciones con los demds o
bien estallan sin relacion con lo acontecido, porque guardan memoria de cada uno
de los ultrajes que han sufrido.

* Comportamiento impulsivo (acting out). El individuo se enfrenta a conflictos
emocionales y amenazas de origen interno o externo a través de la accion mas que a
través de reflexiones o sentimientos. El concepto de acting-out defensivo no es
sinonimo de mal comportamiento, ya que puede probarse que se relaciona con
conflictos emocionales. Seria cominmente como lo que conocemos “escapar de uno
mismo”, o sea realizar actos o actividades de forma compulsiva para no tener que
sentir ninguna emocidon. Un ejemplo serian las personas adictas al trabajo o
deportistas extremos.

* Quejas y rechazo de ayuda: El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y
amenazas de origen interno o externo mediante quejas o demandas de ayuda que
esconden sentimientos encubiertos de hostilidad o resentimiento hacia los demas y
que luego se expresan en forma de rechazo a cualquier sugerencia, consejo u
ofrecimiento de ayuda. Las quejas o demandas pueden hacer referencia a sintomas
fisicos o psicologicos o a problemas de la vida diaria. Es una defensa muy parecida
al pasivo-agresivo. Necesito y utilizo a los demads pidiéndoles ayuda o utilizandolos,
lo cual me provoca malestar, pero por miedo a perderlos esconden su rabia
mostrandola indirectamente.

TRABAJAR CON LAS DEFENSAS

Las defensas, como su nombre indica, han surgido por alguna razén aunque en la
actualidad no sepamos por qué surgieron y se hayan convertido con el tiempo en algo
patologico; debemos ser muy cuidadosos al trabajar con ellas porque podriamos dejar al
cliente “indefenso”. En todos los casos debemos utilizar unas maximas que nos obliguen
a ser muy respetuosos con el paciente (Mccullough, 1997):

* Mantener la alianza terapéutica.
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» Ensenar al paciente a reconocer qué defensas utiliza y si estas son egosintonicas o
egodistonicas.

* Regular la ansiedad ensefiando a no ser critico consigo mismo. Fomentar la
autocompasion. Identificar los conflictos: Ansiedad, culpa vergiienza o rabia, que
hacen necesaria la defensa.

* Trabajar puntos fuertes (recursos) mientras se trabaja con las defensas.

* Identificar las emociones, fobias y los esquemas que se esconden detrds de la
defensa.

* Generar una hipétesis de trabajo acerca de los patrones del paciente y
confrontarlos.

MANTENER LA ALIANZA TERAPEUTICA

No podemos olvidar nunca que la defensa cumple una funcion de proteccion y que fue
creada desde el dolor, asi que el terapeuta debe trabajar en todo momento con cuidado
para que el paciente no se sienta intimidado u obligado a hacer un trabajo que no quiere
o que no puede hacer. Las defensas aunque puedan ser un motivo de sufrimiento
cumplen una funcién y el paciente solo va a poder eliminarlas si siente que nosotros no
vamos a juzgarlo ni hacerle dafo.

En estos momentos mas que en ningln otro de la terapia debemos ser muy cuidadosos
con la transferencia y la contratransferencia en el proceso terapéutico. Observar si el
paciente esta preparado para poder trabajar con el material nuclear que provocéd el
trauma es fundamental. Muchas veces el terapeuta puede tener miedo de eliminar la
defensa, bien por no saber si va a poder manejar la reaccion del paciente, o porque ¢l
mismo reconozca esa defensa en su interior. En estos ultimos casos debe buscar
supervision para poder trabajar sobre este tema.

A la hora de cuestionar las defensas debemos emplear un lenguaje socratico que evite
que el cliente se sienta intimidado o juzgado. Para eso podemos:

 Utilizar expresiones como: “corrigeme si me equivoco pero...” de este modo
daremos la oportunidad de dejar al paciente si estd preparado para enfrentarse a la
defensa. Si nos niega el problema sabremos que el paciente no esta preparado.

* Preguntar con duda. “No lo entiendo... me estas diciendo que una nifia de 5 afios
puede provocar....” o “Quieres decir que de aquello que ocurrid tu fuiste el tnico
responsable...” o “Quizas en aquel momento hiciste lo que pudiste con las
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herramientas que tenias...”.

Ensefiar al paciente qué defensas utiliza

Las defensas que el paciente utiliza pueden ser (Mccullough et al. 2003).

Egosintonicas: Son aquellas defensas con las que el paciente esta de acuerdo. Forman
parte de su self'y no quiere cambiarlas. A este grupo pertenecen todas las defensas de
evitacion o idealizacidon. Son conductas o pensamientos que el paciente percibe como
algo positivo de si mismo pero que obstaculiza el trabajo terapéutico e impide la
resolucion del trauma.

Un ejemplo seria una persona aquejada de un colon irritable y al hacer la
conceptualizaciébn observamos que el paciente esta siempre anticipandose a los
problemas, preocupandose de hacerlo todo perfecto, etc. Es decir constantemente en
tension. Este comportamiento como hemos visto pueden ser estrategias de control para
no sentir las emociones, pero si se lo hacemos ver al paciente este nos dird que le gusta
ser una persona “responsable”.

Egodistonicas: Estas son las defensas que el paciente no quiere mantener. Muchas
veces van a ser sintomas que han venido a mejorar a la terapia. La mayoria de las veces
los pacientes no las ven como una defensa sino como la fuente de sus problemas. Este
seria por ejemplo el caso de las adicciones o las obsesiones que cumplen una funcion de
evasion o de distraccion del trauma. Los pacientes pueden venir por ejemplo con una
demanda de poder salir a la calle sin tener miedo de irse de vientre, pero nosotros
sabemos que esta es la defensa que le protege de relacionarse con los demas y ser
rechazado.

En estos casos hay que ser muy pedagogicos y tener muy consolidada la relacion
terapéutica antes de poder explicarlo y trabajarlo. Obviamente este tipo de defensas se
desmontaran a medida que la terapia vaya finalizando. Primero trabajaremos el trauma y
después la defensa. Mientras mas egosintonicas sean las defensas mas dificil sera
cambiarlas y trabajar con ellas. Para poder trabajar con las defensas los pacientes deben
verlas como algo que deben cambiar. Debemos ir desde defensas egosintonicas (yo soy
asi) a egodistonicas (yo no quiero seguir haciendo esto) (Mccullough et al. 2003).

Regular la ansiedad. Ensefiar a no ser critico consigo mismo. Fomentar la autocompasion. Identificar los
conflictos: Ansiedad, culpa vergiienza o rabia, que hacen necesaria la defensa

Cuando las defensas son egodistonicas (o cuando empiecen a dejar de ser
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egosintonicas), el paciente sentira mucha culpa y vergiienza. Es muy importante ser muy
pedagogicos y explicar la funcion que cumplen las defensas, y como tienen una ganancia
secundaria. Puede haber partes que provoquen el sintoma para defenderse del dolor pero
esto puede provocar rechazo por otras partes del paciente que estan por la vida normal
(Van der Hart &col, 2011).

Es muy importante ensefar técnicas de relajacion y aceptacion (Ver capitulo 13) para
manejar la ansiedad asociada a esas conductas, pensamientos o emociones que se viven
de forma intrusiva.

Otro punto muy importante es trabajar el duelo cuando las defensas empiecen a
cambiar, puede haber mucha culpa por haberlas mantenido durante mucho tiempo (o por
no haber hecho nada para cambiarlas antes).

Es fundamental que si la defensa es de tipo impulsiva, como por ejemplo tomar drogas
o pelearse para descargar la agresividad, debemos ir instalando estrategias de autocontrol
mientras trabajamos el origen de la defensa. En casos en los que la defensa esté causando
muchos problemas en el presente (autolesiones, conductas suicidas, abuso de drogas,
violencia) debemos trabajar para reducirla porque si no, se hace imposible el trabajo con
lo que se esconde detras.

Trabajar puntos fuertes (recursos) mientras se trabaja con las defensas

Tenemos que ir balanceando en todo momento entre el trabajo de ir eliminando la
defensa y trabajando lo que se esconde detras y la instalacion de recursos que permitan
al paciente estar en control en todo momento. La defensa cumple una funcion de
proteccion y no podemos dejar al paciente desprotegido.

Puede que en algunos casos no encontremos nosotros ni el paciente ningun recurso,
pero podemos utilizar expresiones de validacion como “debes ser muy valiente para
someterte a este proceso, muchas personas no se atreverian” o “hay que ser muy valiente
para sincerarse tanto con una persona que apenas conoces” 0 “me admira como has sido
capaz de enfrentarte a tus miedos, la mayoria de las personas no se atreverian”.

Si encontramos en el paciente recursos mas complejos los utilizaremos, por ejemplo:
“Dices que eres incapaz de verte como alguien Util pero parece que tus hijos no te ven
asi”. “;Como crees que te sentirias si el problema no existiera? ;Qué seria diferente?”.
“(S1 tuvieras que darle un consejo a un amigo que pasara por esto qué le dirias? ;Qué te
impide decirtelo a ti mismo?”.

Obviamente, a medida que haya mas recursos menos necesaria se hace la defensa, lo
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ideal es que estos recursos sean expresados espontdneamente por los pacientes pero si
vemos que hay miedo o incertidumbre nosotros debemos instalar los recursos.

Un punto importante es que en muchos casos durante el proceso terapéutico los
pacientes dudaran si estan haciéndolo bien, plantedndose incluso ser malos pacientes que
no son capaces de hacer la terapia. En estos casos debemos valorar si vamos demasiado
deprisa y no estdn preparados para eliminar la defensa y debemos forzar la alianza o
debemos validarlos e instalar mas recursos.

Identificar las emociones, fobias y los esquemas que se esconden detras de la defensa

Las emociones mas frecuentes que encontraremos detras de las defensas seran el
miedo (rabia, impotencia), la culpa y la vergiienza. Vamos a ver como trabajar con ellas
en detalle.

Es importante tener en cuenta que en personalidades narcisistas estas defensas estan
escondidas detrds de un ego que las oculta para no sentir el dolor del fracaso o la
humillacién. En estos casos debemos trabajar primero en la validacion de las acciones
(pensamientos, emociones) del sujeto para ir poco a poco trabajando con lo que se
esconde detras.

Miedo: Podemos utilizar muchos sindénimos a la hora de validar la emocién de miedo.
Los términos que pueden servir son: rabia, impotencia, frustracion, ira... La forma de
defenderse del miedo es evitar lo que se conoce como una “fobia”. Encontraremos
muchas fobias intangibles en el trabajo que hacemos.

Podemos utilizar diferentes preguntas para trabajar con esta

defensa:

* /Qué seria lo que te da mas miedo de decir lo que piensas?

* /Qué seria lo peor que podria pasar si...?

* ;COomo reaccionaria tu madre (o padre o hermano...) si le
dijeras como te sientes?

* /Que seria lo peor de hacer lo que realmente quieres hacer?

Culpa: Una defensa muy frecuente es la culpa, porque evita la confrontaciéon y por lo
tanto volver a sentir la sensacion de rechazo o fracaso. Suele tener la forma de
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pensamientos rumiativos que agotan al paciente.

Podemos utilizar las siguientes preguntas para trabajar con esta

defensa:

« (Parece que eres tu peor enemigo? Me pregunto si cuando te
hablas asi te recuerdas a alguien conocido de tu familia.

* Si esa sensacion (pensamiento, impulso) quisiera ayudarte, sé
que cuesta creerlo, ;cémo lo estaria intentando hacer?

* Me pregunto cuando sentirds que has pagado la condena de
aquello que paso.

» ;Donde aprendiste a sentirte asi? (pensar, comportarte) Seguro
que en aquel momento fue necesario pero parece que ahora no
ayuda ;No?

« [T crees que esa sensacion (pensamiento, accion) te estd
ayudando o perjudicando? ;Qué te impide cambiarlo ahora?

Vergiienza: Si la defensa anterior es el dolor frente a uno mismo, la vergiienza se
expresa frente a los demas. Es una forma de alarma para no sentir el rechazo. La
vergilienza nos inhibe frente a los demas.

Podemos utilizar diferentes preguntas para trabajar con esta

defensa:

+ ;COomo crees que me siento o pienso yo cuando te miro?

* /Que es lo que verias si te miraras en un espejo? ;Qué crees que
ven los demas?

* /Qué veria (pensaria, sentiria) tu madre (padre, hermano,
pareja) si estuviera aqui delante de ti, mirandote ahora?

« (Crees que evitar esa conducta te estd ayudando o
perjudicando?

* /Queé seria lo peor si los demés supieran cudl es tu problema?

* El rechazo es muy duro pero parece que la soledad se te esta
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haciendo insoportable, ;no?

El nimero de preguntas que podemos hacer rozan el infinito y cada terapeuta puede
crear las suyas para poder ir desmontando poco a poco la defensa que sostiene el
problema. Siempre que el paciente se resista a trabajar con una defensa debemos pensar
que no se encuentra preparado. Para estos casos podemos utilizar frases como: “no pasa

2

nada, yendo muy despacio llegaremos mucho antes...”. “Este es tu espacio y aqui
puedes y debes expresar cualquier cosa que necesites”. “Te agradezco mucho tu
sinceridad porque sé que para ti es duro decirme eso y te prometo que lo voy a tener muy

en cuenta...”.

Generar una hipétesis de trabajo acerca de los patrones del paciente y confrontarlos

Finalmente, una vez que la defensa es egodistonica y el paciente se encuentra
preparado para desmontarla podemos ir hacia el punto donde la aprendié y qué funcién
ha cumplido todo ese tiempo. Podemos explicar como a medida que ha pasado el tiempo
ese comportamiento (emocidn, pensamiento) se ha ido haciendo mas fuerte y por lo tanto
mas dificil de evitar.

Explicar cudl es nuestra hipotesis de cual es la funcion de la defensa puede ayudar al
paciente a aumentar la conexion entre las diferentes partes de su personalidad y fomentar
la mentalizacion.

Una vez mas si el paciente no comparte la hipotesis o le provoca ansiedad lo que
decimos debemos pensar que no estd preparado y deberemos revisar a qué punto
debemos volver hasta que sea capaz de aceptarla.

Las hipotesis de trabajo no son mds que inferencias que hacemos y que también
pueden ser erroneas, nunca debemos tratar de imponer nuestro criterio al paciente porque
muchas veces encontraremos que nuestra hipotesis no era correcta y podemos hacer un
dafio que sea irreversible.

El cerebro como cualquier otro 6rgano de nuestro cuerpo, tiene una capacidad de
autosanacion y una vez que la defensa deje de ser util serd el propio paciente el que
encuentre la mejor manera de encontrar otra conducta (pensamiento, emocion) que sea
mas adaptativa, podemos actuar como compaifieros de viaje del paciente pero si
imponemos nuestro criterio podemos producir mas dafio del que pretendemos evitar. Por
supuesto, no podemos dejar que el paciente se sienta desatendido.
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C: Me pregunto qué deberia hacer. ;Crees que debo contarle a mi
madre lo que pas6?

T: Me encantaria decirte qué es lo que haria yo. Pero entonces
estarias viviendo mi vida en vez de la tuya. ;Qué es lo que mas te
apetece hacer?

C: Ahora mismo no me encuentro preparada para hacerlo.

T: Estoy seguro que cuando llegue tu momento lo sabras y haras
lo que sea mejor.

Para terminar el trabajo con una defensa podemos validarla como necesaria durante
todo ese tiempo pero innecesaria ahora. Es importante resaltar la posibilidad de recaidas.
Los patrones que estan muy arraigados pueden tratar de volver, hay que explicar que
enfadarse consigo mismo le provocara volver a caer en un circulo vicioso del que sera
muy dificil salir, es mucho mejor explorar qué funcion trata de cumplir esa defensa y
desde la calma buscar estrategias mas adaptativas.

T: Ahora entiendo por qué has necesitado durante tiempo pensar
eso, (sentirlo, actuar asi). Esta claro que ha resultado util para
permitirte seguir adelante en la vida, pero parece que ayudandote
te estaba perjudicando ;No crees?

C: Si. Es verdad que no podia dejar de hacerlo, era superior a mis
fuerzas. Lo curioso es que ahora lo pienso y no entiendo por qué
no podia cambiarlo.

T: Claro, ahora lo ves como si le hubiera ocurrido a otra persona.
Pero queria comentarte que si esa defensa ha estado contigo
mucho tiempo hay ocasiones en las que puede tratar de volver.

C: jUfff! no me digas eso. No quiero volver a eso.

T: Claro, pero esa defensa trata de ayudarte y es muy util para
indicarte que te estds saliendo del camino correcto. Puedes
utilizarla como un indicador de que hay cosas que debes cambiar
en tu vida.
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C: Claro, es verdad, ;y qué hago si vuelve?

T: Puedes darle las gracias por avisarte y cambiar eso que te hace
dafio y si lo necesitas puedes venir a verme y lo trabajamos
juntos. ;Qué te parece?

C: Perfecto.

La desaparicion de una defensa puede hacer que aparezca otra, por lo que deberemos
continuar el trabajo terapéutico hasta poder llegar al nucleo del trauma; mientras mas
profunda y antigua sea la defensa mayor seran las precauciones que deberemos tomar.
Una forma muy util de trabajar también las defensas es desde el abordaje del EMDR,
especialmente cuando estas estén relacionadas con traumas.

TRABAJAR DEFENSAS DESDE ELL MODELO DEL EMDR

Dentro del modelo del EMDR se han propuesto varias formas de trabajar y poder
ayudar a los pacientes a reducir las defensas para poder reducir los conflictos que
subyacen a estas. Estas mismas propuestas se pueden realizar sin necesidad de hacer
ninguna estimulacion bilateral pero creo que el resultado esta muy lejos de ser tan eficaz.
(Insisto que esta técnica no puede utilizarse sin la formacion apropiada).

Knipe (2014) ha creado dos modelos para poder trabajar cuando hay bloqueos a la
hora de poder realizar el trabajo terapéutico debido a la existencia de defensas:

Qué tiene de bueno: Esta técnica se usa cuando el paciente tiene alguna conducta,
pensamiento o emocion que considera que le esta perjudicando y no puede cambiarla. El
paciente ya sabe de forma consciente todos los inconvenientes de hacerla pero hay
motivaciones inconscientes que la mantienen. Al preguntarle “qué tiene de bueno seguir
haciendo, o pensando... o sintiendo...” y procesar con estimulacion bilateral, obligamos
a la persona a ver el problema desde un punto de vista distinto y tendrd que resolver la
incertidumbre. Como hemos visto, el cerebro tiene una capacidad de autosanacion por lo
que la respuesta le ayudara a poder entender mejor el problema e ira casi con total
seguridad hacia algo mas adaptativo de lo que ocurria en el pasado. Un ejemplo seria
algo que hago mucho en mis sesiones para ayudar a las personas a dejar de fumar.
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T: ;Qué tiene de bueno seguir fumando? Piensa en la respuesta
(estimulacion bilateral).

C: En realidad no tiene nada bueno.

T: Algo bueno debe tener, cuando llevas fumando 20 afios. ;| No?
Piensa sobre eso (estimulacion bilateral).

C: Me ayuda a relajarme. Cuando fumo dejo lo que hago y me
relajo.

En muchos casos, si continuamos con la estimulacién la persona acabara diciendo que
tiene que cambiarla o que ha pasado demasiado tiempo haciéndola.

Otra técnica del mismo autor (Knipe, 2014) es para las resistencias a la hora de
seguir profundizando con el tratamiento. Se trata claramente de defensas a volver a
revivir el trauma (fobia a los recuerdos traumaticos) o a ser critico con personas queridas
(idealizacion), o cualquier otro momento en el que el paciente se resista a seguir
trabajando sobre un tema doloroso. Es muy importante tener en cuenta que esta técnica
solo podemos usarla si sentimos que el paciente estd preparado para quitar la defensa; si
lo hacemos antes de tiempo lo tinico que lograremos es retraumatizarlo.

La técnica consiste en decir al paciente: “Siendo 0 no tengo ninglin problema en seguir
trabajando con este tema y 10 no quiero hablar de esto de ningiin modo ;en qué niimero
estarias ahora? Y procesamos con estimulacidn bilateral:

C: No quiero seguir con este tema, no quiero darle més vueltas al
tema del abuso.

T: “Siendo 0 no tengo ningun problema en seguir trabajando con
este tema y 10 no quiero hablar de esto de ningin modo. ;En qué
nimero estarias ahora?

C: No sé. Quizés un 5. Estoy cansada de darle la vuelta al mismo
tema una y otra vez.

T: Por favor piensa en eso (estimulacion bilateral).

C: Es que es mas de lo mismo. Es como vivirlo de nuevo otra vez
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T: Por favor piensa en eso (estimulacion bilateral).

C: También me doy cuenta de que llevo esto demasiado tiempo a
cuestas. Tengo que enfrentarme a mis miedos y acabar con esto
ya.

T: Por favor piensa en eso (estimulacion bilateral).

C: Tengo que enfrentarme a mis miedos y acabar con ellos
definitivamente. No puedo seguir viviendo asi. Creo que estoy
preparada para trabajarlo.

Seguimos haciendo estimulacion bilateral hasta que el malestar sea 0, lo que
significaria que la defensa ha desaparecido. Es una forma muy elegante y sencilla de
ayudar a los pacientes a poder vencer sus miedos.

Shapiro (2005) utiliza la técnica «The two hand interweave» que podriamos traducir
como “el entrelazamiento de las dos manos” es muy util cuando hay un bloqueo a la hora
de tomar decisiones entre dos aspectos y el paciente nos pide ayuda para decidir.
Obviamente nosotros no podemos decidir por ellos sino que debemos ayudarles a decidir
por si mismos. En estos casos se esconden defensas para respaldar su decision en el
criterio de otros, miedo a enfrentarse al futuro, etc.

Para utilizar esta técnica debemos decir que ponga una de las decisiones en una mano
y que ponga la otra decision en la otra. Una vez hecho esto comenzamos a hacer
estimulacion bilateral hasta que la persona tenga clara qué decision es la mejor.

Un ejemplo seria:

T: Me pides que te ayude a decidir si seguir con tu novia o
dejarla. Pero creo que es una decision que debes tomar tu.

C: Ya. Pero me estoy volviendo loco con la ansiedad de tomar la
decision correcta. No duermo nada mas que pensando en esto.

T: Me gustaria que pusieras en una mano la decision de dejarla y
en la otra mano la decision de seguir con ella (estimulacion
bilateral).

C: La verdad es que estoy muy molesto por lo que me ha hecho,
me ha dolido mucho. No me lo esperaba.
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T: Por favor piensa en eso (estimulacion bilateral).

C: No quiero dejarla porque en el fondo la quiero pero es que me
ha hecho mucho dafio.

T: Por favor piensa en eso (estimulacion bilateral).

C: Ella me ha explicado por qué lo hizo y no he querido
escucharla, creo que el dolor me ha cegado. Quizas deba darle
una oportunidad. Yo tampoco me he portado bien con ella.

Continuamos con la estimulacion hasta que la persona llegue a
una decision que le resulte satisfactoria. Debemos tener en cuenta
que la mayoria de los pacientes vienen a la consulta con la
decision tomada y lo que necesitan la mayoria de las veces es que
les ayudemos a defender su decision. De este modo ellos pueden
llegar a sus propias conclusiones sin que nosotros los
condicionemos.

CONCLUSIONES

Las defensas psicoldgicas como cualquier otro sistema de protecciéon de nuestro
organismo cumplen una funcidn, pero a veces como en las enfermedades autoinmunes,
el sistema defensivo se puede volver el peor enemigo. Estas pueden ser de dos tipos:

» Egodistonicas, el paciente las percibe como intrusivas y negativas.

» Egosintonicas, en este caso las percibe como un rasgo de su personalidad incluso
como algo positivo.

Existen muchos tipos de defensas, estas van a ir variando en complejidad a medida
que sea mayor la edad del paciente y la intensidad del dolor que sufrid. Identificarlas es
necesario para poder ir trabajando con ellas de una forma secuencial y terapéutica.

Lo principal es tener en cuenta que si eliminamos una defensa dejaremos al paciente
«indefenso» y haremos mas dafio del que trataremos de curar. Aquellas relacionadas con
la verglienza van a necesitar una alianza con el terapeuta muy fuerte como objeto de
transicion respecto a las figuras de apego que no cumplieron su funcion.

A medida que vayamos desmontando defensas debemos ir instalando recursos que
refuercen la seguridad del paciente, hasta lograr que estas dejen de ser necesarias. Nunca
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debemos tratar de imponer nuestro criterio porque podemos precipitar acontecimientos
para los que el paciente no se encuentra preparado, o peor aun, provocar un
empeoramiento de la patologia.

Un abordaje muy util a la hora de trabajar con las defensas es desde el EMDR, aunque
solo pueden y deben hacerlo terapeutas cualificados. La estimulacion bilateral actiia
como una enzima que acelera los procesos de conexidn y recuperacion emocional
ayudando al cerebro a encontrar conductas (afectos, emociones, pensamientos) mucho
mas adaptativos.

El trabajo con defensas es continuo a lo largo de todo el proceso terapéutico porque en
muchas ocasiones debajo de una defensa se esconderan otras mas primitivas y complejas
que requeriran un nuevo trabajo de analisis y desmontaje.
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Exposicion a situaciones y sensaciones temidas

16

Vimos en el capitulo dos como cuando habia un peligro nuestro cerebro activaba
diferentes mecanismos de alarma y se producia un estado de lucha/huida que nos
preparaba para la defensa o el ataque. Si ninguna de las dos situaciones era posible se
produciré la inmovilizacion con la consiguiente disociacion mental y somatica.

Cuando vivimos una situacion emocionalmente intensa, amenazante o traumatica,
ciertas redes neuronales guardardn memoria del evento para poder evitarlo en el futuro.
De la misma manera nuestro cuerpo guardara memoria somatica del trauma (Scaer,
2014). Tanto mi mente como mi cuerpo guardaran recuerdos de malestar.

Nuestra mente activara los circuitos del miedo, ante el elemento que nos produzca el
miedo, que como hemos visto puede ser real (=tangible) o imaginario (=intangible). El
cerebro enviard una sefal de alarma al cuerpo que es lo que conocemos como ansiedad.
En muchos casos estas sensaciones seran incapacitantes, llegando a bloquear a la
persona completamente hasta el punto de poder llegar a incapacitarla.

En todos los casos el nexo comun sera la ansiedad (malestar), el miedo que a veces
serd a algo conocido y otras a algo desconocido y la necesidad de evitar pensamientos o
situaciones que estén asociadas al malestar. Podemos encontrar varios tipos de
evitaciones.

Confrontacion patolégica: Intentos de solucionar la situacion mediante acciones que
son agresivas o potencialmente arriesgadas.

Aqui podemos incluir dos grupos de conductas:

Conductas de riesgo o potencialmente nocivas: Incluye actividades como deportes
extremos o peligrosos en los cuales se lleva al cuerpo y a la mente a extremos con tal de
no sentir. Suelen ser caracteristicos de personas muy cerebrales y muy preocupadas con
tener el control. Se obsesionan con logros exigiéndose cada vez madas, poniendo en
peligro su salud y a veces la vida.

Un subtipo de este tipo son aquellas hombres obsesionados con su cuerpo y su
musculatura, en estos casos suele estar asociado a un complejo de inferioridad y verse
débiles, el tener un cuerpo musculado les hace sentirse fuertes y no tener miedo los
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demas.

Conductas agresivas: Son aquellos individuos que usan la agresividad como forma
de poder liberar la rabia que sienten. Buscan la confrontacion constantemente, lo que les
pone en muchas situaciones de riesgo.

Andrés viene a la consulta porque estd teniendo cada vez mas
problemas en el trabajo ya que suele tener ataques de ira, que se
vuelven incontrolados y que asustan mucho a sus companeros.
Ya le han advertido que si sigue actuando asi tendrdn que
prescindir de €l en el trabajo. Cuando exploramos el motivo estan
relacionados con una enorme frustracion cada vez que se siente
ignorado, algo que ya le pasaba de pequefio.

Autocontrol: Esfuerzos para controlar las emociones y sensaciones asociadas al
malestar. Puede ser un intento por controlar las sensaciones o los pensamientos. En
ambos casos se produce el efecto paradojico que mientras mas se intentan controlar mas
fuerte se hacen.

Observar sensaciones y provocarlas mas. Es lo que conocemos como profecia
autocumplida. Cuando en el pasado he tenido una sensacion desagradable podré tener
miedo de que se repita y trataré de evitarla a toda costa observando mi cuerpo
constantemente. En este caso puede dar lugar a una hipocondria en la que tendria miedo
de contraer una enfermedad o simplemente a que esa sensacidon me provoque mucha
ansiedad o un ataque de panico.

En muchos casos las personas se pueden medicar para evitar las sensaciones con el
agravante de que pasado un tiempo las pastillas provocan tolerancia y se necesitan dosis
cada vez mayores para poder soportar el malestar, con el peligro de crear una
dependencia farmacolégica.

Antonio es un paciente de 30 afios que sufria ataques de panico y
ha mejorado mucho en los ultimos meses. Acude a la sesion
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preocupado porque ha tenido un nuevo ataque, lo que hace tener
miedo de recaer. Cuando evaluamos eventos estresantes que
hayan podido ocurrir en la ultima semana no encontramos
ninguno. Al preguntarle qué hacia cuando ocurri6 el ataque me
refirid6 que habia ido con unos amigos a un pueblo y decidieron
subir a una ermita que estaba en lo alto con una cuesta
pronunciada. Al subir empez6 a notar que le faltaba el aire y
empezo6 a tener miedo de tener un ataque hasta que le dio...”.

En este caso no habia ninglin factor estresante que pudiera provocar el ataque, las
sensaciones fisicas de sudor, asfixia, taquicardia, los que activaron las alarmas. Lo que
en cualquier persona se viviria como una experiencia de cansancio a su cuerpo/mente lo
confundia con un ataque de panico, el miedo a tenerlo de nuevo fue lo que provoco que
lo tuviera. Lo paradojico es que la necesidad de evitar esas sensaciones le llevo a pensar
una y otra vez en ellas.

Escape-evitacion: Empleo de pensamientos o sensaciones con acciones
improductivas o incluso patoldgicas como forma de evitar las emociones y sensaciones
que provocan malestar. Estas pueden ser:

* Busqueda de elementos externos que atenten el malestar.
* Evitacion de situaciones u objetos asociados al malestar.
* Evitar el juicio o la valoracion de los demas.

» Pensamientos obsesivos distintos al verdadero problema.

Busqueda de elementos externos que atenuien el malestar: Este seria el caso de
todo lo relacionado con elementos que ayuden a evitar sensaciones de malestar, pueden
ser la comida, el juego, las drogas...

Las sensaciones de ansiedad se vuelven intolerables y se buscan formas de regulacion
emocional mediante objetos o actividades que puedan provocar algo de bienestar aunque
sea momentanea o anestesia e incluso sensacion de trance.

Pepe, un paciente de 25 afios viene a consulta porque abusa de la
cocaina. Me cuenta que en ciertos momentos salta algo dentro de
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¢l que le impulsa a consumir droga y a buscar prostitutas. Estos
ataques pueden ser hasta de dos o tres dias. Cuando acaban se
jura que no lo va a volver a hacer porque su madre se preocupa
mucho por ¢l y la estd matando a disgustos. Cuenta que vive con
su madre, que es viuda desde que era pequefio y que €l es hijo
unico. Cuando en la entrevista se evalua qué ocurria antes de irse
a consumir droga y con prostitutas siempre hay una pelea con la
madre porque esta le trata como un niflo pequefio, lo cual le
frustra muchisimo y le provoca mucha rabia a su madre. Cuando
vuelve de esos “ataques” no puede mas que darle la razon.

En este caso podemos ver como la rabia que le provoca la actitud de su madre y su
impotencia para poder expresarlo o conseguir que cambie le lleva a perder el control
sintiéndose importante durante esos dias y volviendo después con una actitud sumisa y
de culpa que perpetua el problema.

EVITAR OBJETOS O SITUACIONES CONCRETAS QUE SE ASOCIEN A
ANSIEDAD

Otra forma de evitacion muy frecuente es evitar elementos neutros que estén asociados
a algun elemento traumatico. Sabemos por el condicionamiento operante que cuando hay
un estimulo aversivo junto a un estimulo neutro este queda también contaminado por la
sensacion de miedo asociada al estimulo negativo.

En muchos casos la fobia sera por algo relacionado con algo que me causo el trauma,
por ejemplo miedo a conducir después de un accidente de trafico o bien serd una
asociacion supersticiosa, por ejemplo miedo a conducir por haber tenido un ataque de
ansiedad mientras conducia.

Esto lo encontramos constantemente en personas con ataques de panico mediante la
evitacion de lugares donde tengan miedo de sufrir un ataque y estar solos o hacer el
ridiculo.

Manolo viene a consulta por un miedo incontrolable a conducir el
coche por la autovia. Cuando se le pregunta desde cuando lo
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tiene me cuenta que empezo una noche que le dio un ataque de
ansiedad conduciendo por la autovia y tuvo que parar el coche. El
coche se lo llevo la gria y a ¢l una ambulancia al hospital.
Cuando le pregunté si estaba ocurriendo algo traumatico en su
vida en esas fechas me dijo que se estaba divorciando por una
infidelidad de su pareja.

EVITAR SITUACIONES EN LAS QUE EXISTA MIEDO A UNA
VALORACION O JUICIO POR PARTE DE LOS DEMAS

Aqui se incluirian las fobias sociales en las que existe miedo a ser juzgado o
examinado. Las sensaciones estan relacionadas con una sensacion de vergiienza y poca
valia que pudiera ser descubierta al verse expuesto a la mirada de otra persona o varias.
Tiene relacidon con todo lo que sea relacionarse con los demads, hablar en publico o tocar
instrumentos en publico. En algunos casos puede ser confundida con un trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC) porque la evitacion se hace mediante miedos irracionales
que evitan relacionarse con los demas. Como por ejemplo tener que ir al bafio y que los
demas se den cuenta, miedo a sudar y que se den cuenta o miedo a sonrojarme.

Marina es una paciente de 22 afios que tiene miedo de salir a la
calle y tener que ir al bafio urgentemente y no poder encontrar
uno a tiempo, el miedo a hacerse sus necesidades encima le
aterroriza. Ha hecho rituales como no comer, vomitar o tomar
laxantes antes de salir de casa. Cuando se le dice que puede ir a
un bar comenta que no estaria tranquila porque necesita que estén
muy limpios. Cuando se explora mas cuenta que en realidad tiene
miedo a una amiga que cuando era joven se rio de ella porque
hizo el ridiculo. Al vivir en un pueblo donde vive la amiga tiene
miedo de encontrarsela. El miedo a no poder controlar los
esfinteres desaparece cuando viene a Malaga donde nadie la
conoce.
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PENSAMIENTOS OBSESIVOS DISTINTOS AL VERDADERO PROBLEMA

Otra manera de no sentir respecto a algo que nos perturba es la obsesion. Esta cumple
una funcién de evitar pensar en algo que nos preocupa y nos afecta. Las personas
obsesivas prefieren evitar el sufrimiento antes que hacerles frente. (Pinillos & Fuster,
2011). El miedo a las sensaciones de ansiedad llevard a tener pensamientos obsesivos
que a su vez paraddjicamente provocaran mas ansiedad.

Lola es una paciente que no puede dejar de pensar en algo que su
marido le dijo hace 20 afios respecto a una antigua relacion suya.
Desde hace tres meses desde que descubrio que no le dijo toda la
verdad no puede dejar de obsesionarse con lo que ocurrio
realmente. No para de interrogarlo para que le cuente todos los
detalles. Cuando le pregunt¢é si habia habido algin
acontecimiento reciente traumatico en su vida me comento que su
padre habia muerto en el hospital porque al decirle que estaba
malo ella no le habia dado importancia y al llevarlo cuando
estaba peor fue demasiado tarde. Ante mi comentario que es
mejor obsesionarse con algo que ocurrid hace mas de 20 afos que
pensar que tengo la culpa de la muerte de mi padre... ella
comenzo a llorar desconsoladamente.

En este caso para evitar los pensamientos de culpa con las consiguientes emociones y
sensaciones, la mente elige pensar de forma obsesiva en algo inocuo que obviamente no
permite pensar en otra cosa.

Todos estos ejemplos tienen en comun la necesidad de evitar las sensaciones de
malestar o ansiedad. El problema es que al evitar las sensaciones sin enfrentarse
realmente a ellas se provoca un circulo vicioso de ansiedad-evitacion-ansiedad. Esto es
debido a que cuando evitamos alguna situacion la amigdala que es la causante de la
ansiedad refuerza la relacion entre el elemento fobico y el miedo. (Cozolino, 2015).
Usando una metafora, es como si la amigdala dijera: “hemos evitado eso y no ha pasado
nada, luego en el futuro lo mas seguro es volver a evitarlo” reforzando las redes
neuronales que asocian el estimulo y el miedo.
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;CUANDO ENFRENTARSE A LAS SITUACIONES TEMIDAS?

Mi experiencia me dice que la persona se enfrenta a sus miedos cuando estd preparada,
en la mayoria de los casos son las personas las que deciden hacerlo al ritmo que pueden.
No olvidemos que el cerebro como cualquier otro drgano tiene un mecanismo innato de
sanacion que se ve interrumpido debido al trauma. Una vez que este empieza a
resolverse la persona tiende a recuperar de forma natural el equilibrio psicologico con
todo lo que esto conlleva de superacion de miedos. En otros casos necesitaremos
marcarnos objetivos con los pacientes para que puedan enfrentarse a estos. Sea cual sea
el modelo terapéutico que apliquemos finalmente tendremos que enfrentarnos a las
situaciones, personas o sensaciones que nos provocan el miedo.

Hay dos tipos de traumas (Shapiro, 2010) los traumas que son debidos a situaciones en
la edad adulta que coinciden con el TEPT y traumas relacionados con el apego que
vienen de la infancia. En funcion de eso hay dos tipos de actuaciones:

En casos de trastorno por estrés postraumatico el EMDR resulta una terapia
tremendamente eficaz y eficiente. En pocas sesiones podremos eliminar la memoria
asociada al trauma y la persona no tendra ningin miedo a enfrentarse a sus miedos. Aqui
se incluiria todo lo relacionado con TEPT y fobias simples.

En los casos en los que la evitacion provenga de un miedo que venga desde la infancia
o tenga relacion en algin aspecto con algo vivido con los cuidadores estariamos
hablando de trauma complejo y la solucidén es méas complicada, debiendo recurrir a los
contenidos descritos en el libro. Estas serian las situaciones de trauma complejo como
ataques de panico, obsesiones, fobias sociales, etc.

En palabras de Barlow & col. (2011)

Es importante para los pacientes que entiendan que el uso de la evitacion puede
contribuir al mantenimiento de los patrones actuales de respuesta emocional.
Aunque los pacientes pueden encontrar las estrategias de evitacion ttiles en algunas
ocasiones, ya que tienden a inhibir a corto plazo la experiencia de las emociones
intensas, rara vez funcionan bien a largo plazo. En primer lugar la evitacién impide
la habituacion, o la reduccion de la intensidad de respuesta a través de la
presentacion repetida del estimulo temido. Segundo y mas importante, la evitacion
interfiere con el proceso de extincion o disminucion de respuesta... Por ultimo,
enfrentarse a lo temido hace que los pacientes sientan sensacion de control frente a
aquello que temen (pag 119-120).
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Queda claro que el fin de cualquier terapia va a ser enfrentarse de nuevo a las
situaciones temidas para asi poder habituarse a lo que se tenia miedo y recuperar
sensacion de control. Al no existir miedo ni alerta no va a haber ansiedad. El riesgo que
se corre es que si el paciente no esta preparado bien porque la red neuronal asociada al
recuerdo traumatico sigue muy activa o porque el ritmo de afrontamiento del paciente no
coincida con el que intentamos imponerle es muy probable que lo Gnico que consigamos
sea retraumatizarlo. Insisto en que en la inmensa mayoria de los casos sera suficiente con
el trabajo con la situacidon que provocéd el miedo para que el paciente lo haga de forma
espontanea al ritmo que ¢l mismo decida que pueda asumir.

En muchos casos el recuerdo del trauma sera conocido y en otros muchos casos no. En
ambos casos el trabajo consistira en una relacion terapéutica que fortalezca los recursos
del paciente ayudandole a enfrentarse a sus miedos.

Las estrategias de afrontamiento pueden ser reales o imaginarias. Podemos destacar:

Exposiciones situacionales

En este apartado nos referimos al miedo a elementos externos al propio paciente.
Pueden ser como hemos visto lugares, personas o situaciones. El miedo a las sensaciones
que acompafian a estos estimulos hace que se eviten a toda costa. Con el paso del tiempo
se desarrolla una ansiedad anticipatoria que hace que solo la imaginacion de que se
pudiera producir la situacidon ya provoca el miedo. Es lo que conocemos como “miedo al
miedo”.

La idea seria hacer enfrentarse al paciente a los estimulos de una forma prolongada y
controlada hasta lograr que el miedo asociado disminuya de forma significativa o
desaparezca del todo (Moreno & Martin, 2007). En todos los casos subyace un temor a
sentir emociones asociadas a volverse loco, a hacer el ridiculo o a incluso morir, en
todos los casos el paciente tiene miedo a perder el control. Para llegar a enfrentarse con
las situaciones temidas se pueden seguir los siguientes pasos (Barlow, 1988):

* Identificar y hacer un listado de los lugares o situaciones que provocan el malestar.
Se haré una jerarquia de miedos y el afrontamiento se empezara con las situaciones
que provoquen menos malestar.

* Pactar con el paciente un método de aproximacion y exposicion. También hay que
pactar posibilidades para poder salir de la situacidbn momentaneamente para
recuperarse y poder volver a enfrentarse a ella. La aproximacion puede ser gradual o
intensa (técnica de inundacion).
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Se anima a los pacientes a hacer las actividades de manera que ellos mismos se
puedan hacer totalmente responsables del éxito de la situacidon. Si el paciente no se
encuentra preparado se puede hacer la aproximacion con una persona de confianza pero
dejando claro que mas adelante debera hacerlo solo.

Se hace un feedback de lo acontecido y se evaltian las sensaciones que se han tenido,
si el éxito ha sido parcial o total. Si ha habido un fracaso se evallia qué ocurrio y se
busca la manera de volver a hacerlo para asegurar el éxito.

Exposicion de las sensaciones temidas

Muchas veces los pacientes no son conscientes de que el verdadero miedo no es a la
situacion o al objeto sino la sensacion asociada a este. En otros casos si son conscientes
y el miedo es directamente a las sensaciones. Como vimos en el apartado anterior, el
miedo a las sensaciones es tan grande que el propio individuo puede llegar a
provocarselas.

La tendencia de los pacientes cuando sienten esas sensaciones es a evitarlas, que como
hemos visto es una forma de volverlas més peligrosas, asi que el trabajo consistira en
ayudar al paciente a poder sentirlas y tolerarlas.

Esto se podrd empezar haciendo de una forma gradual en la consulta y que el paciente
lo pueda ir haciendo poco a poco en su vida diaria. También es importante explicarles
que las sensaciones son sefales de alarma que tiene su cuerpo y que podemos usarlas
como forma de sanar con las técnicas que vimos en el capitulo de trabajo con el cuerpo.

TECNICA DEL PEOR MIEDO

Esta técnica tiene una intencidon paradodjica (Nardone, 2012). La tendencia de los
pacientes ante el miedo es evitar cualquier situacion o pensamiento relacionado con este.
Lo que se pide a los pacientes es que se obliguen a pensar todos los dias durante un
tiempo en eso que les provoca el miedo. La intencion es que dejen de evitar los
estimulos fobicos y se produzca una habitacion que permita poder enfrentarse a ellos. La
instruccion de la tarea podria ser:

Esta técnica puede resultar muy ttil en fases avanzadas de la terapia, si se hace de
forma prematura cuando el paciente no estd preparado se le puede retraumatizar.

Te voy a pedir que todos los dias a una hora parecida tomes cinco

322



minutos de reloj (puedes poner un cronémetro) ni un segundo
mas ni uno menos y pienses en esa situaciéon u objeto que te
provoca tanto miedo. Puede que tu mente se resista o que se vaya
a otros asuntos pero tu te obligas a pensar en eso. Cuando acaben
los cinco minutos sigues con tu vida normal hasta el dia siguiente
que vuelves a hacerlo.

HIPNOSIS

No vamos a hacer una descripcion exhaustiva del proceso de hipnosis para lo que ya
existen manuales que detallan como trabajar con esta técnica (Pérez et al. 2012). Pero si
afirmar que constituye una herramienta muy eficaz para trabajar con situaciones temidas
pudiendo hacer el hipnoterapeuta que sean imaginadas de forma que se superen con
éxito.

La personalidad de la persona que tengamos como paciente va a determinar el tipo de
hipnosis que debamos hacer. Podemos encontrarnos con dos situaciones principalmente:

Clientes que estén muy necesitados de tener el control: A estos clientes les va a costar
relajarse y dejarse llevar por las sugestiones hipnoticas. En estos caso recomiendo
utilizar sugestiones de tipo naturalista o Ericksoniana. Aunque estas técnicas suelen
provocar un trance mas superficial resultan muy utiles a la hora de poder sortear las
resistencias de los clientes.

Se pueden utilizar sugestiones como metaforas que estén relacionadas con la
problematica del paciente dejando que sea este el que cree sus propias interpretaciones.

Hace tiempo viajando por un pais exdtico me dijeron que habia
un hombre sabio que hablaba mi lengua y que sabia encontrar la
solucion a los problemas de los demas seres humanos, tardé
mucho en encontrarlo... Cuando me vi frente a ¢l me di cuenta
de que conocia la solucion a mis problemas, me miré fijamente a
los 0jos y me dijo: “Busca en tu interior y nota como tus miedos
no te pertenecen son de otra persona’.

Al marcharme senti una tranquilidad como no habia sentido antes
y no podia dejar de pensar en esa frase. Me pregunto cémo la
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usarias ti cuando te encuentres ante una situacién que te
provoque miedo.

Clientes que sean muy sugestionables: Las personas con un perfil mas emocional o
con trastornos disociativos van a ser muy sugestionables y por tanto muy buenos sujetos
hipnoticos.

En estos casos es aconsejable usar inducciones clésicas (por ejemplo la induccion de
Elman, ver capitulo 13) que posibilitaran una relajacion profunda. En estos casos las
sugestiones pueden ser directas y relacionadas con la problematica del paciente.

Ahora que estas totalmente tranquilo y relajado vas a imaginar
que estas totalmente tranquilo y decides enfrentarte a una
situaciébn que te provoca mucho miedo... te sorprende lo
tranquilo que te encuentras y te ves capaz de hacerlo. Te acercas
lentamente, totalmente tranquilo y cuando te quieres dar cuenta
estas delante de todas esas personas hablando muy despacio,
todos te observan pero no te preocupa en absoluto porque estas
totalmente en calma.

Exposicion a los recuerdos traumaticos: En muchas ocasiones vamos a encontrar
trastornos de ansiedad, obsesiones u otro tipo de trastornos asociados a un evento
traumatico como la pérdida de un ser querido, un accidente, una enfermedad grave, etc.
Se trata normalmente de duelos o pérdidas traumaticas como la pérdida de una persona,
de un trabajo, de una pareja o de la salud.

Como he explicado a lo largo del libro, el individuo al tratar de regularse puede
adquirir habitos que resulten patoldgicos. En estos casos es necesario afrontar el trauma
para que una vez superado este, la persona pueda elaborar un duelo normal. Al trabajar
con el recuerdo traumatico la persona comenzara a regularse de una forma sana, aunque
en algunos casos puede ser necesaria una ayuda adicional.

TRABAJO DE FOBIA ENTRE PARTES
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Como vimos en el capitulo dedicado a la disociacion estructural de la personalidad
(ver capitulo 12) también puede haber fobias en el sistema interno entre diferentes partes
de la personalidad. Es decir puede haber aspectos de la personalidad del individuo que
estan siendo evitados y que provocan ansiedad.

Estos son aspectos del “yo” que no estan integrados como parte de la personalidad y
se gasta mucha energia en mantenerlos apartados de la consciencia. Es una fobia a
diferentes partes de la personalidad, como me gusta decirle a mis pacientes “si hay una
lucha dentro de ti, gane quien gane siempre pierdes ta”.

Para trabajar la exposicion a las partes del sistema interno se usa la mentalizacion, es
decir una exposicidon a esas partes de uno mismo que son rechazadas para que poco a
poco puedan ser aceptadas y finalmente integradas.

Para hacer ese trabajo podemos hacer preguntas que obliguen al paciente a enfrentarse
a ellas. Como en todos los casos este trabajo se debe hacer de forma gradual y solo
cuando el paciente esté preparado.

Las preguntas pueden ser:

Imaginate que estd delante de ti esa parte de ti que no te gusta
(Qué le dirias? ;Coémo podria ayudarte?

Si tu padre (o tu madre o tu pareja) estuviera aqui delante de ti
(Qué veria?

Si te miraras en un espejo ;Qué verias?

(Qué le dirias a esa parte tuya que sientes tan debil?

S¢ que te sientes muy culpable por eso que paso. ;Pero no
entiendo como puede tener la culpa una nifia de 8 afios de algo
que yo veo como algo de nifios? ;Qué te parece a ti como adulto
ahora?

CONCLUSIONES

El miedo es una emocion primordial para la supervivencia pero cuando este se vuelve
excesivo puede convertir la vida de una persona en un verdadero infierno. Hay multitud
de miedos y fobias pero todos tienen en comin que la persona que los sufre trata de
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evitar la situacion o el objeto temido. Lo cual no hace mas que agravar el problema
creando un circulo vicioso de miedo y evitacion que se retroalimentan mutuamente.

Los miedos pueden ser a objetos o situaciones reales o miedos imaginarios, los dos
comparten una fisiologia comun y las reacciones de miedo y ansiedad son idénticas. Una
parte fundamental del tratamiento independientemente del enfoque terapéutico es
enfrentarse al miedo.

Este puede ser a otras personas, objetos, a las propias sensaciones a recuerdos
traumaticos e incluso a diferentes partes de la personalidad. Para poder vencerlo y
enfrentarse a €l se pueden utilizar técnicas “in vivo” en la consulta o en la vida diaria o
imaginarias como la hipnosis o el peor miedo que permiten un acercamiento progresivo
a la habituacion al estimulo aversivo.

Solo podemos dar un miedo por desaparecido cuando al vivirlo “in situ” o en la
imaginacion nuestro cuerpo no recoge ningin malestar.
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Tratamientos y patologias segun el apego

17

Fausto dedico toda su vida al estudio y el conocimiento, pero
cuando se acercaba el final de su vida descubri6 que nunca habia
sido completamente feliz, le faltaba algo fundamental para
sentirse pleno... el amor. El diablo (Mefistofeles) que habia
estudiado al ser humano desde su origen conocia que era débil y
que necesitaba la relacion con los demds para ser feliz.
Mefistofeles sabia que Fausto pagaria cualquier precio por tener
la sensacion de amar y de ser amado. El diablo no tenia ninguna
duda que aceptaria vender su alma eterna con tal de conseguir
conocer el amor... el precio que pagd Fausto por ser feliz hizo
morir a Margarita y su propio hijo de dolor, lo que le sumi6 en
una profunda sensacién de culpa y vergiienza, descubrio que la
felicidad tenia un precio més alto del que habia creido.

Cuando estudié¢ biologia en los afos 90 del siglo pasado me ensefiaron que la
expresion génica era directa, es decir los genes se expresaban y no se veian influidos por
el medio ambiente. Estamos todavia muy lejos todavia de conocer la influencia de la
herencia genética en la base de los trastornos psicologicos que describimos en este libro,
si bien todo lo que ocurre en el cerebro y afecta a la mente tiene una base organica,
también es cierto que hoy sabemos que existe una influencia constante entre el medio
ambiente y la expresion génica en lo que se conoce como epigenética. La expresion
génica estd regulada por lo que ocurre en el ambiente que rodea a la persona y la forma
de actuar estd condicionada por nuestro acervo genético. No podemos entender al ser
humano sin esa relacion entre lo organico y lo ambiental, de cara al desarrollo de las
patologias que describo en este capitulo no quiero que parezca que no tengo en cuenta
los multiples factores hereditarios que influyen en las enfermedades psicoldgicas, sino
que los doy por obvios y también entiendo que pueden verse modificados a menudo
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cuando cambian las condiciones ambientales.

La neurobiologia nos ensefia que los nifios que en su infancia no han podido regularse
emocionalmente con sus cuidadores y no han tenido un apego seguro, han tenido que
buscar mecanismos alternativos que les den sensacion de confort adaptando su
comportamiento al de sus cuidadores. Esto ocurrira a veces mediante una activacion del
sistema parasimpatico inhibiendo el contacto con los demds y actuando de una forma
que los demaés esperan, lo que dard un apego evitativo. O bien, mediante la activacion del
simpatico, haciendo esfuerzos constantes por conectar emocionalmente con los
cuidadores mediante la queja o conductas que hagan destacar y ser vistos, es lo que
conocemos como apego ansioso. Si las figuras de apego que debian cuidar y proteger al
nifio son las mismas que son fuente de alerta y miedo, el nifio tendera a la congelacién
por la activacion la rama dorsovagal de la rama parasimpatica conduciendo a lo que
conocemos como apego desorganizado. En estos casos tanto la rama simpatica como
parasimpatica resultaran ineficaces para lograr un equilibrio que permita la regulacion
consigo mismo y con los demas (Katehakis, 2016; Hill, 2015: Schore, 2001). En
cualquier caso son muchas las interacciones que hay entre genética, sistemas sociales y
familias a la hora de poder explicar la aparicion de una patologia, por lo que el trabajo
que desarrollo en este capitulo trata de ser una guia para poder orientarse a la hora de
enfocar el tratamiento.

La desregulacion emocional de los primeros afios llevard a que tanto el SNC como el
SNA tengan que regularse de una forma alternativa a la que seria sana, lo hace de una
forma adaptativa. Buscardn de forma inconsciente, elementos ajenos a los cuidadores
que produzcan sensacion de seguridad y control. Como se puede ver en la figura 1.1 se
puede dar un arco de posibilidades en funcion de la predominancia de la activacion del
sistema simpatico o del parasimpatico. Es en el equilibrio entre los dos donde se tiene la
sensacion de confort.

Las rupturas en el apego sin que vayan acompafiadas de una reparacion sana, llevaran
a una sensacion de miedo y rabia que conducirdn a sensaciones de culpa y vergilienza. Si
esta rabia se ve inhibida (=rabia fria) provocara un predominio de la rama parasimpatica
mientras que si la rabia es expresada dara lugar a una activacion de la rama simpatica. Si
ninguna de las dos posibilidades puede darse se producird la activacion del nervio
dorsovagal con la consiguiente congelacion.

328



ST
®

ACTIVACION ACTIVACION
SIMPATICO PARASIMPATICO

Figura 1.1. La activacion extrema del sistema simpatico o del parasimpatico conducen a la muerte, pero
entre ambos extremos existe un gradiente de posibilidades que van desde una hiperactivacion extrema hasta
una hipoactivacion excesiva, pasando por un equilibrio donde existe sensacion de confort. Adaptado de
Crittenden (2015).

SECUENCIACION DEL TRATAMIENTO

Sabemos que las personas que en la infancia en busca de un equilibrio emocional y
cognitivo, que no lo logran regulandose de forma sana con sus cuidadores tienden a tener
«estrategias secundarias» de regulacion. Bien hiperactivando las expresiones de estrés
(apego ansioso) ante situaciones en las que se pueda intuir una falta de cercania o
abandono, y tratan de establecer relaciones muy estrechas de cercania fisica y emocional.
Por el contrario, los individuos que desactivan su sistema de busqueda de cercania
(apego evitativo) gastan su energia en encontrar elementos (pensamientos, acciones o
sustancias) que les permitan no sentir las sensaciones de malestar asociadas a las
rupturas en el vinculo, evitan la intimidad emocional (Mikulincer & Shaver, 2007). En el
apego desorganizado se daran las dos estrategias de forma incorrecta.

Como vimos en el capitulo 7 en lo concerniente a la alianza terapéutica, las relaciones
de apego de la infancia condicionaran la forma de relacionarse de los pacientes con el
terapeuta, y consecuentemente la forma en que se desarrollaré el proceso terapéutico. A
la hora de enfocar las diferentes fases del tratamiento hay que tener en cuenta las
estrategias de regulacion que el paciente ha desarrollado para poder vivir con sus
sensaciones de malestar. No podemos hacer el mismo formato de tratamiento a todos los
pacientes sin tener en cuenta su idiosincrasia. Podemos establecer unos rasgos generales
de como debe enfocarse el tratamiento en base al tipo de apego que subyace a la
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patologia.

Para poder conocer con seguridad el tipo de apego, y por tanto las estrategias usadas
para regularse, se pueden usar herramientas, como por ejemplo, entre otras, la entrevista
de apego adulto de Mary Main, que escapan al alcance de este libro. Recomiendo que se
usen estas indicaciones como una guia flexible basada en la intuicion del terapeuta.

1. Apego evitativo

Estos individuos tienen un predominio de las areas corticales y dudan de todo y de
todos. Van a tener desconfianza hacia el terapeuta, necesitan sentir que este domina con
soltura su problema y demostraran muy poco acceso a memorias traumaticas que seran
negadas o incluso amnésicas. En este tipo de pacientes se debe usar durante las primeras
sesiones mucha psico-educacion antes de poder entrar a analizar detalladamente sus
problemas como forma de fomentar la alianza terapéutica. Los individuos evitativos son
muy reticentes a comentar situaciones personales, ya que pueden sospechar que el
terapeuta les juzgard y desaprobara.

Establecer una relacion terapéutica de confianza seré el principal objetivo y el mayor
desafio del terapeuta durante las primeras sesiones. Los individuos con apego evitativo
presentan muchos problemas para poder identificar sus sensaciones corporales, y suelen
tener una rabia no manifestada y reprimida (inhibida), por lo que el trabajo somatico sera
de gran ayuda una vez que sean capaces de empezar a reconocer sus sensaciones
corporales.

Predominaran defensas de tipo cognitivo como tratar de controlar la terapia o discutir
el enfoque u opiniones del terapeuta siendo muy sensibles a cualquier tipo de
malentendido, costandole mucho poder expresar su malestar. En muchos casos pueden
abandonar la terapia sin previo aviso por cualquier malentendido que no son capaces de
aclarar, prefieren evitar la confrontacion. No manifestar ningiin malestar, acomodarse a
lo que creian que preferian los cuidadores y esconder sus verdaderas necesidades fue la
forma en la que aprendieron a regularse en la infancia.

Respecto a la secuencia de las diferentes etapas, se puede ver en la figura 2.17 que en
las primeras etapas hay que dar mucha importancia a la psico-educacion. A estos
pacientes les gusta mucho tener datos e informacion tanto de lo que les ocurre como del
desarrollo de la terapia. Esta parte del tratamiento puede ser aprovechado para recoger
informacion relevante de la historia del paciente. Siempre con preguntas de tipo abierto
como:
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* No sé si alguna vez te has sentido como en el ejemplo.
* ;Has notado alguna vez que tu cuerpo reaccionara de esa forma?

Que vengan a colacion de lo que se esté tratando durante el proceso de psico-
educacion.

SECUENCIACION DEL APEGO EVITATIVO

y * PSICOEDUCACION
1 « CONCEPTUALIZACION

| « TRABAJO CON LAS DEFENSAS
« TERAPIAS SOMATICAS

: : g
/| * TRABAJO CON LOS EVENTOS TRAUMATICOS

* TRABAJO CON PARTES DISOCIADAS

3 * ENFRENTAMIENTO A SITUACIONES TEMIDAS )

Figura 2.17. Secuencia del proceso con pacientes con apego evitativo. El trabajo se podra realizar
intercambiando etapas o dedicando mas tiempo a unas que otras en funcion de la intensidad de la alianza
terapéutica. Los pacientes de apego evitativo necesitan admirar al terapeuta, puesto que trabajan a un nivel
cortical.

El trabajo con el cuerpo va a ser muy complicado y va a estar asociado a muchas
defensas, la forma en la que aprendi6 a sobrevivir fue evitando las sensaciones y las
emociones y tenemos que ayudarle a que vuelva a conectar con ellas de forma muy sutil
y despacio. Solo cuando el paciente sienta que podemos ayudarle y confie en nosotros
podremos empezar a trabajar con los eventos traumaticos y las partes asociadas a estos.

El afrontamiento de poder tener intimidad con otras personas y saber regularse y
empatizar con las emociones propias y ajenas sera la ultima parte del tratamiento,
corrigiendo la estrategia inicial de regulacion por otra mucho més sana y adaptativa.

2. Apego ansioso o coercitivo
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En estos individuos predominan las areas subcorticales y buscan alguien que les salve
de su malestar. Estos pacientes sobreestiman al terapeuta como alguien que tiene la
solucidn para todos sus problemas. Durante las primeras sesiones se debe trabajar mucho
con las sensaciones corporales ensefiandoles a poder manejarlas y técnicas de
estabilizacion para aprender a contener el torrente emocional y reflexionar. Suelen ser
excesivos a la hora de valorar sus experiencias traumaticas, lo cual no significa que no
haya algunas amnésicas, trataran de exponer y que se solucionen todos sus traumas y
complejos con excesivo impetu.

Los pacientes con apego ansioso desean mayor contacto emocional con el terapeuta y
desean continuar la relacion fuera de los limites del tratamiento. Establecer limites en la
relacidén terapéutica es muy importante para que los pacientes puedan aprender a
regularse en ausencia del terapeuta y puedan aprender a valerse por si mismos. Modular
la rabia (frustracion o impotencia) y aprender a encauzarla va a ser muy importante para
dotarles de estrategias de contencion y asertividad para relacionarse con los demas.

Predominaran defensas de tipo emocional, del tipo «nadie me entiende», «los demas
no entienden mi sufrimiento» «sé que nunca voy a estar bien», es decir defensas que no
estan basadas en argumentos l16gicos y con caracteristicas que no suelen coincidir con la
realidad. Magnificar el malestar y quejarse fue la manera en la que aprendieron a
regularse en la infancia con sus cuidadores.
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SECUENCIACION DEL TRABAJO CON APEGO ANSIOSO

"
v * ESTABILIZACION
* CONCEPTUALIZACION
1 « PSICOEDUCACION y
N - -
AN * TERAPIAS SOMATICAS
=3 * TRABAJO CON LAS DEFENSAS
2 * TRABAJO CON LOS EVENTOS TRAUMATICOS g
\
* TRABAJO CON PARTES DISOCIADAS
. « ENFRENTAMIENTO A SITUACIONES TEMIDAS
vy

.

Figura 3.17. Secuencia del proceso con pacientes con apego ansioso. Las etapas pueden ser mas o menos
flexibles en funcion del grado de tolerancia al malestar del paciente. Los individuos de apego ansioso
necesitan sentirse protegidos por el terapeuta pues la sensacion de no ser vistos provocd el tipo de regulacion
ansiosa.

En la figura 3.17 se puede ver una secuencia de etapas que se debe seguir con las
personas con apego ansioso, se puede actuar simultdneamente haciendo la recogida de
datos del paciente y empezando a dar técnicas de regulacion y psico-educacion sobre su
trastorno. Las sensaciones seran muy intensas y pueden resultar muy ttiles para poder
acceder a los recuerdos traumaticos y las posibles defensas. Es en esta etapa donde
pueden aparecer partes disociadas de la personalidad que pueden ser integradas mediante
diferentes técnicas como explico en el capitulo 12. Una vez realizado este trabajo y con
el paciente capaz de mentalizar serd capaz de poder enfrentarse al miedo a la soledad o al
alejamiento de las personas que actiian como figuras de apego.

3. Apego desorganizado

Estos individuos suelen tener un diagndstico asociado al trastorno limite de
personalidad (Mosquera & Gonzalez, 2014) y requieren unos protocolos especificos para
poder realizar el trabajo terapéutico con ellos. En su infancia no existié regulacion
emocional y no aprendieron a regularse ni consigo mismos ni con los demés. No hay un
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predominio sano de unas areas sobre otras, sino que estas se activan en circunstancias
que son totalmente inadaptativas. A la hora de relacionarse con los demas o con el
terapeuta tienen miedo tanto a una cercania emocional que puede resultarles peligrosa
como a un posible abandono real o imaginario.

Estos pacientes desconfian del terapeuta al mismo tiempo que lo consideran su ultima
esperanza de sanar; la contencion y el establecimiento de una firme alianza terapéutica
van a ser los principales objetivos durante las primeras sesiones. En muchos casos
encontraremos autolesiones, abusos de sustancias, relaciones de pareja y familiares
tormentosas, etc., estos aspectos deben ser tratados con delicadeza intentando que se
vayan regulando de forma sana antes de empezar a trabajar con otros aspectos de la
enfermedad.

El terapeuta debe establecer unos limites claros en cuanto a la posibilidad de contacto
fuera del horario de la consulta, bien sea de llamadas telefénicas, mensajes o visitas no
programadas y de la politica de cancelacion de citas y el pago de estas. Poner limites
claros y concisos ayuda mucho a estos pacientes a poder regularse y poder confiar en el
terapeuta. Por supuesto, nunca se debe hacer esto de forma agresiva ni coercitiva.

La disociacion y existencia de partes sera muy importante por lo que habra defensas
de todo tipo que deben sortearse con mucho cuidado, mientras mejor sea la relacion
terapéutica mucho mas sencillo serd el trabajo con el paciente.

Como podemos ver en la figura 4. 17, el primer paso sera la estabilizacion del paciente
y el establecimiento de una buena alianza terapéutica que cree una base segura desde la
que se pueda comenzar el trabajo posterior. La recogida de datos se puede realizar
simultaneamente, si es posible, a las fases anteriores teniendo en cuenta que habra
muchas situaciones que estardn disociadas y que pueden ir apareciendo de forma
sorpresiva durante el tratamiento.

Solo cuando el paciente esta estabilizado y con recursos adecuados de contencion se
puede comenzar a realizar un trabajo progresivo con las sensaciones corporales y
posibles defensas que vayan surgiendo. El trabajo con partes asociadas a estas
sensaciones corporales y con algunos momentos traumaticos puede permitir un alivio
importante de los sintomas y una sensacioén de control del paciente sobre su enfermedad.
Este trabajo debe tener la duracién que sea necesaria hasta lograr la mayor integracion
posible de las partes disociadas.
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SECUENCIACION DEL TRABAJO CON APEGO

DESORGANIZADO
\i/? « ESTABILIZACION
Y/} * CONCEPTUALIZACION
\\\/3/4 « TERAPIAS SOMATICAS

'« DEFENSAS

' *» TRABAJO CON LAS PARTES DISOCIADAS

QS

é ' « TRABAJO CON EL TRAUMA

* TRABAJO CON SITUACIONES TEMIDAS

(L

Figura 4.17. Secuencia del proceso con pacientes con apego desorganizado. Las etapas van a necesitar ser
muy definidas debido a la fragilidad del sistema interno del paciente. Se puede desbordar con mucha
facilidad la capacidad del paciente para tolerar el trabajo terapéutico y sacarlo de su ventana de tolerancia, lo
que podria ser retraumatizante.

Solo cuando el proceso de partes esté muy avanzado se puede empezar a trabajar con
los recuerdos traumaticos, siempre en orden inverso a la edad a la que ocurrieron estos.
Hay que trabajar primero con los eventos traumaticos mas recientes cronologicamente y
solo al final se puede trabajar con traumas de la infancia y de apego.

El final del trabajo terapéutico llegara cuando el paciente sea capaz de mentalizar
consigo mismo y con los demés y pueda enfrentarse a sus miedos y a las situaciones que
antes le desregulaban.

Se sabe con bastante certeza que el trastorno limite de personalidad estd relacionado
con el apego desorganizado (Liotti, 2004), y si bien es verdad que existe una fuerte
correlacion entre la existencia de un apego inseguro y la existencia de diferentes
patologias no hay estudios que confirmen una relacidon directa entre el apego ansioso y
evitativo con ninguna patologia en concreto. Por ejemplo, individuos con mucha
ansiedad o ataques de pdnico se asocian a un apego ansioso, pero si existe abuso de
alcohol o sustancias o cualquier tipo de adiccidon se asocian a un apego evitativo
(Lorenzini & Fonagy, 2013).

335



En palabras de Mikulincer & Shaver (2007) «... Bajo nuestro punto de vista los
trastornos mentales se producen por multiples procesos, como problemas de apego o
situaciones traumaticas que se dan en la vida u otras situaciones patdgenas que reducen
los recursos psicologicos y sociales de las personas y debilitan su capacidad de
resiliencia... Aunque las inseguridades en el apego pueden contribuir a problemas
psicoldgicos, los problemas mentales pueden también exacerbar los problemas en las
relaciones de apego lo que llevan a un sistema de relaciones disfuncional...» pag 373.

En los siguientes apartados describo como en funcion de como se haya activado el
SNC y el SNA habra diferentes formas de patologias, bien asociadas a sintomas (eje I
del DSM 5) o a trastornos de personalidad (eje II del DSM 5). En ninglin caso planteo
que haya una relaciébn exacta entre tipo de apego y enfermedad. Creo que las
experiencias de la infancia y los modos de regulacidén que se usaron para poder obtener
una sensacion de confort y control nos dan indicios importantes para poder explicar parte
de muchos factores que han conducido a la enfermedad, pero obviamente no todos.

TRASTORNOS DEL EJE I (SINTOMAS)

Las descripciones de este apartado van a estar relacionadas con diferentes aspectos de
mecanismos de regulacion emocional, bien externos o internos del paciente que les
resulten o han resultado utiles en el pasado para obtener una sensacion de confort. Estos
elementos pueden dar lugar a sintomas que provocan un fuerte malestar en el individuo
pero que en la mayoria de los casos siente que no puede evitar o controlar. Las
emociones de miedo, rabia, culpa y vergiienza seran transversales a todos los trastornos
que detallo a continuacién (ver capitulo 6 de este libro). Es importante resaltar que tener
una enfermedad no excluye a otras siendo muy frecuente la comorbilidad. Hay muchos
trastornos pero aqui quiero resaltar los mas comunes en nuestras consultas.

Trastornos obsesivos: Se usa el pensamiento de forma obsesiva y puede ir
acompafiado de acciones (compulsiones) que traten de aliviar el malestar asociado a ese
pensamiento. Las obsesiones sirven como forma de evitar pensamientos de otro tipo que
resultan muy dolorosos. La mayoria de las veces la creencia que subyace es «no valgo» y
todo el ritual obsesivo ira destinado a poder evitar cualquier pensamiento relacionado
con esta creencia. Las obsesiones pueden ser celotipias, hipocondrias, miedo a hacer
dafio a los demas o a si mismos o relacionados con la limpieza o el orden.

Los individuos con este trastorno son claramente de apego evitativo y se refugian en lo
cognitivo como forma de regulacion emocional. Son aquellas personas que
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denominamos «controladoras» pues su obsesion es tener el control de todo. El
pensamiento obsesivo les ayuda a no contactar con sus emociones y sensaciones que en
el pasado resultaron dolorosas y asi obtener una sensacion de control.

La mayoria de los trastornos obsesivos estan relacionados con algun incidente que ha
hecho sentirse al individuo culpable, hay que explorar si hubo algin evento traumatico
simultaneo a la aparicion del trastorno, estos pueden ser:

La muerte de alguien cercano con quien el paciente siente que estd en deuda. Por
ejemplo, la muerte de un progenitor o un aborto.

Sensacion de culpa por haber sido malo o no suficientemente bueno a la hora de
ayudar a los seres queridos. Padres, madres o hermanos con enfermedades o trastornos y
en los que el individuo siente que es responsable.

Sensaciones de culpa y vergiienza por situaciones familiares que el individuo no pudo
controlar y se refugia en su pensamiento como forma de evitacion. Por ejemplo,
discusiones de los padres o un divorcio de estos.

Trastornos alimenticios: Se usa la comida como forma de conseguir una regulacién
emocional, bien comiendo en exceso (atracones), comiendo y vomitando (bulimia) o no
comiendo (anorexia). En el caso de las ingestas compulsivas, aunque la base del
trastorno esta relacionada con la comida seria mas adecuado tratarla como una trastorno
de adiccion (Katehakis, 2016).

Respecto a las otras dos patologias:

* Anorexia: Esta enfermedad esta relacionada con la falta de ingesta y la obsesion
con tener una delgadez extrema. Las personas que sufren esta patologia tienen un
perfil evitativo y estan obsesionadas con el control. Sienten que son controladas y
que no pueden controlar nada en su vida excepto su cuerpo. La sensacion de euforia
asociada al primer momento que consiguieron el peso que consideraban ideal queda
fijada a un gran placer, como vimos en el capitulo 3, asociado al incremento de
dopamina. La rabia en estas pacientes va dirigida hacia ellas mismas, poseen una
rabia sorda asociada al parasimpatico. La enfermedad consiste en volver a obtener
esa misma sensacion de poder, placer y control. Esta enfermedad puede ir
acompafiada de vomitos y en ese caso hablariamos de una «anorexia purgativa.

* Bulimia: Este trastorno consiste en ingestas compulsivas, que inducen a un estado
de trance y posteriormente vomitos que llevan a una profunda sensacion de culpa y
vergiienza. El comienzo suele estar asociado a dietas que no son capaces de
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mantener a las que siguen atracones y vomitos para compensar la comida. Suelen
ser personas impulsivas de tipo de apego ansioso y con fuerte activacion del sistema
simpatico. La rabia que no puede expresarse se vomita con la comida. En algunos
casos puede haber «voémito psicogeno», en este caso el paciente vomita pero lo hace
de forma involuntaria y espontdnea, estos vomitos son usados de forma inconsciente
como reguladores emocionales.

Adicciones: Se buscan sustancias, personas o acciones que suponen un peligro para la
salud, la economia o la integridad fisica de la persona. Pueden ser muy variadas e ir
desde la adiccion a las drogas, al juego, a otras personas, a la comida o al sexo.

El sintoma es el tipo de sustancia, conducta o persona que se use como forma de evitar
las sensaciones de vacio que acompaiian a estas personas. Los adictos buscan elementos
externos que hagan tener sensaciones de bienestar y/o euforia y ausencia de cualquier
tipo de sensacion asociada con el dolor y la ansiedad.

En adicciones no relacionadas con sustancias, la busqueda de la recompensa asociada
al incremento de la dopamina en el SNC es a menudo mds importante que consumar la
satisfaccion del impulso, esta suele estar asociada a algin momento del pasado en el que
gracias a la persona o la sustancia se obtuvo sensacion de placer, control o poder.

Los individuos que sufren adicciones son en su mayoria de apego evitativo y escapan
constantemente de emociones y sensaciones que perciben como molestas e intrusivas.
Las adicciones son casi omnipresentes en pacientes que en su infancia sufrieron apego
desorganizado.

La rabia puede mostrarse en algunas personas hacia dentro (rabia fria) y en otras hacia
fuera y ser personas muy agresivas (rabia caliente). En muchos casos cuando una
adiccion desaparece es reemplazada por otra, por eso es de especial importancia actuar
sobre la sensacion de culpa y/o vergiienza asociada al trastorno y no incidir solo sobre el
sintoma.

Somatizaciones: Son trastornos que ocurren a nivel fisico pero que no tienen una
explicacion organica que pueda explicarlos. Pueden ser dolores, contracturas, problemas
gastrointestinales, alergias, problemas con el suefio o sexuales, entre otros. Existen
claros indicios de que los traumas de apego son claros predictores de enfermedades
somaticas en los adultos (Brown & Elliott, 2016). Estos autores reflejan que los sintomas
conversivos de tipo negativo, como pérdida de sensibilidad o problemas motores estan
relacionados con un tipo de apego mas evitativo mientras los sintomas de tipo positivo,
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como exageracion de sintomas como astasia-abasia (coincidiendo con lo que antes se
conocia como histeria) estan relacionados con un apego ansioso. Mientras que trastornos
como la fibromialgia estan muy relacionados con un apego desorganizado.

Los trastornos relacionados con situaciones de mucho estrés como problemas
respiratorios, intestinales, contracturas, inmunitarios, etc. (Salposky, 2008) pueden darse
en todos los tipos de apego, siendo en todos los casos una mala gestion de la rabia
(impotencia). En algunos casos por frustracion al no lograr nunca los objetivos tan
elevados que se proponen (apego evitativo) y en otros por no alcanzar el contacto
emocional que se demanda (apego ansioso) o por sentir ambas cosas (apego
desorganizado).

Deterioro emocional: Son aquellos trastornos que vienen dados por una
desregulacion de las emociones que lleva a situaciones de mucho malestar, estrés o
panico sin que haya ningin motivo que ponga en riesgo la integridad fisica del
individuo. Puede ir desde una ansiedad moderada hasta ataques de panico y depresion.
Esta ansiedad puede ir acompafiada por sintomas de los grupos anteriores. Aqui quiero
resaltar la depresion, los trastornos de ansiedad generalizada y los ataques de panico.

Depresion: Bolwby (1983) describié que hay tres situaciones en la infancia que
pueden ser predictores de depresion en la edad adulta:

1. Cuando uno o de los padres o los dos mueren y el nifio percibe que no tiene
control.

2. Cuando el nifio (después de muchos intentos) es incapaz de crear un vinculo
afectivo sano con sus cuidadores.

3. Cuando el nifio recibe el mensaje de que no merece amor ni es valido e interioriza
estos esquemas como parte de su personalidad.

La depresion puede ser reactiva, es decir posterior a la aparicion de algin evento
traumatico y supone una etapa normal dentro del periodo de adaptacion posterior o
secuela de una sensacion de agotamiento al percibir una falta de control sobre los
acontecimientos, en la linea del concepto de «indefension aprendida» (Dozier et al.
2008).

Estos autores resaltan que hay muchisimas evidencias sobre la relacion entre sufrir
depresion en la edad adulta y haber tenido un apego inseguro en la infancia. En todos los
casos la rabia es una sensacion de impotencia y frustracion de la que el propio sujeto se
culpa, es una rabia dirigida hacia si mismo.
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Trastorno de ansiedad generalizada. Segin Bowlby (1983) todas las formas de
ansiedad (con la excepcion de las fobias a animales) estan relacionadas con la falta de
disponibilidad de figuras de apego en la infancia. La ansiedad consiste en una sensacion
de alerta y miedo que resulta lo opuesto a una sensacion de calma y seguridad. Se
produce por una activacion de la amigdala en el SNC y del simpéatico en el SNA y es
comun a todos los tipos de apego inseguros.

En muchos casos este sistema de alerta se hipersensibiliza y requiere tratamientos
especificos (medicacion, neurofeedback, mindfulness) para disminuir la alerta ante
eventos que ocurrieron hace mucho tiempo antes de poder iniciar el tratamiento
terapéutico y trabajar con las causas del trastorno. En la mayoria de los casos
encontraremos que no hay ningin motivo reciente de suficiente importancia que pueda
explicar el malestar, sino que el motivo han sido experiencias de la infancia o rupturas en
las relaciones de apego en la adolescencia y edad adulta.

Ataques de panico: Cuando el circuito del panico/separacion se activa con mucha
frecuencia durante la infancia se vuelve muy sensible y puede activarse con facilidad en
la edad adulta (Panksepp & Biven, 2014) dando lugar a lo que conocemos como ataques
de panico.

Los individuos que los sufren tienen ataques de ansiedad agudos que les provocan
miedo a morir, volverse locos o ambas cosas. En muchos casos se desarrollan fobias
secundarias a espacios abiertos, lugares cerrados, sitios lejos de su casa y a las
sensaciones corporales, es decir miedo a cualquier sensacion, situacion o lugar en el que
perciban que no tienen el control.

Los sujetos que sufren esta patologia son cuidadores compulsivos (evitativos segun la
clasificacion de apego adulto de Crittenden, 2015) que estan siempre mas preocupados
de las necesidades de los demas que de las suyas propias. En muchos casos ha habido
parentificacion de la infancia y se les ha dado mucha maés responsabilidades de las que
podian asumir. La rabia estda muy contenida y dirigida hacia dentro y estalla en forma de
ataques de panico de un forma virulenta cuando sienten sensacion de no tener el control,
por lo que el principal objetivo de la terapia serd que puedan expresar su malestar sin
temor a ser malos o que el terapeuta los juzgue a ellos o a sus familiares (Milrod & col,
1997).

TRASTORNOS DEL EJE 2 (PERSONALIDAD)

Probablemente muy influidos por la genética, como forma de regulacion se pueden dar
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rasgos de la personalidad que sirvan para poder tener sensacion de control en relacion
con los cuidadores, estos pueden variar en la adolescencia cuando comienzan las
relaciones de apego con iguales o consolidarse, dependiendo de las experiencias que se
tengan.

Los trastornos de personalidad se definen como patrones de comportamiento
permanentes que incluyen un componente intrapersonal (descontrol de impulsos,
afectividad y estrés), uno interpersonal (patrones de relaciones disfuncionales) y uno
social (que crea conflictos con los demas y con las instituciones sociales) (APA, 2016).
Hay muchas categorias de trastornos relativos a la personalidad pero en este capitulo
quiero resaltar los que hemos ido destacando en relacion al modelo PARCUVE (Ver
capitulo 6).

Trastorno de personalidad narcisista

Las personas con rasgos de esta personalidad sienten que estan por encima de todo y
de todos y sus necesidades tienen que ser cubiertas a cualquier precio. Suelen tener
problemas familiares especialmente con sus hijos porque no pueden aceptar que nadie
dependa de ellos sin que eso suponga un reconocimiento constante a su personalidad. En
la familia tienden a dividir y enfrentar a unos contra otros para poder seguir siendo el
centro de atencion y percibir que tienen el control en todo momento.

Son incapaces de reconocer que puedan tener ningun problema o equivocarse,
caracterizando a los demés como incapaces, ingratos o inutiles. El origen puede ir desde
niflos que en la infancia han sido sobreprotegidos (Millon, 2014) a individuos que
cuando nifios han sentido una profunda sensacion de vergiienza y tratan de protegerse de
ella con fantasias de omnipotencia y grandiosidad (Hart, 2011).

Segtn el DSM 5 (2015) los rasgos son:

1. Tiene un grandioso sentido de autoimportancia (p. €j., exagera
los logros y capacidades, espera ser reconocido como superior,
sin unos logros proporcionados).

2. Estd preocupado por fantasias de éxito ilimitado, poder,
brillantez, belleza o amor imaginarios.

3. Cree que es “especial” y unico y que solo puede ser
comprendido por, o relacionarse con otras personas (o
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instituciones) que son especiales o de alto status.

4. Exige una admiracion excesiva.

5. Es muy pretencioso, por ejemplo, expectativas irrazonables de
recibir un trato de favor especial o de que se cumplan
automaticamente sus expectativas.

6. Es interpersonalmente explotador, por ejemplo, saca provecho
de los demas para alcanzar sus propias metas.

7. Carece de empatia: es reacio a reconocer o identificarse con
los sentimientos y necesidades de los demas.

8. Frecuentemente envidia a los demds o cree que los demas le
envidian a él.

9. Presenta comportamientos soberbios o actitudes arrogantes.

Trastorno de personalidad cuidadora

Los adultos con una personalidad cuidadora se caracterizan por dar siempre prioridad
a las necesidades de los demas dejando de lado las propias. El origen suele ser un
proceso de parentificacion. Cuando nifios aprenden a asumir tareas y actitudes que no
son acordes a su edad. Por ejemplo, cuidar de hermanos mas pequefios, lavar la casa,
tratar de forma patologica no ser una carga para los padres, etc.

Se esfuerzan constantemente porque sus padres estén bien, sacrificando su bienestar,
un ejemplo puede ser el nifio que consuela a su madre por sus problemas pero no puede
hablar de los suyos con sus amigos o en el colegio.

Este tipo de personalidades suelen darse en situaciones en las que los padres tienen
problemas de pareja o divorcios, en los que el nifio siente que tiene que ponerse de parte
de uno de los dos. O madres (a veces padres) que son depresivos o estdn enfermos o muy
atareados y el nifio quiere aliviar la carga para que posteriormente puedan ser una familia
«normaly.

Los que son cuidadores compulsivos (Crittenden, 2015) sufren muchas rupturas en el
vinculo del apego ya que se produce una inversion de los roles padres-hijo que lleva a
una rabia profunda que no se puede ni se sabe expresar. El nifio se agota en esfuerzo por
conseguir una normalidad que cuando adulto conduce a ansiedad, depresidén y a veces
ataques de panico.

Para Bourassa (2010):
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Los datos indican una relacion significativa entre la parentificacion emocional de
los nifios con sus madres y padres y un estilo de cuidado patoldgico en las
relaciones de pareja. Los nifios que vivieron un proceso de parentificacion en su
infancia tienen evaluaciones de apego inseguro con sus parejas, asi como altos
niveles de sintomas depresivos y alta insatisfaccion respecto a sus relaciones de
pareja. Los resultados indican que las conductas aprendidas en la infancia en la
relaciones padres-hijos se suelen transferir de forma muy parecida a la forma de
relacionarse con las parejas en la adolescencia y la edad adulta. (pag. 4)

Trastorno de personalidad indolente o esquizoide

Los individuos con tendencias a tener rasgos de esta personalidad se encuentran
perdidos sin las personas que normalmente se encuentran a su alrededor porque
necesitan de una sensacion de seguridad y estabilidad. Sin embargo, cuando el espacio
personal vital es invadido, se encuentran ahogados y sienten la necesidad de liberarse y
ser independientes. Son mas felices cuando se encuentran en relaciones en las que el
compafiero demanda pocas exigencias emocionales o intimas. Usan actividades o
sustancias para poder evitar sentir el vacio que sienten dentro pero siempre tratan de
depender de alguien que satisfaga sus necesidades basicas de cercania e intimidad.

Sus caracteristicas personales son muy parecidas a la de los depresivos, puesto que no
realizan actividades laborales ni escolares. Pero a diferencia de estos culpan de todos sus
fracasos a los demés no asumiendo ninguna responsabilidad de sus actos, en lo que se
parecen a las personas con rasgos narcisistas.

Segun el DSM 5 (2015) los rasgos son:

1. Ni desea ni disfruta de las relaciones personales, incluido el
formar parte de una familia.

2. Escoge casi siempre actividades solitarias.

3. Tiene escaso o ningun interés en tener experiencias sexuales
con otra persona.

4. Disfruta con pocas o ninguna actividad.

5. No tiene amigos intimos o personas de confianza, aparte de los
familiares de primer grado.

6. Se muestra indiferente a los halagos o criticas de los demas.
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7. Muestra frialdad emocional, distanciamiento o aplanamiento
de la afectividad.

El origen de este trastorno esta en relaciones de apego en las que los padres se han
mostrado a veces ansiosos y otras evitativos y ellos representan este mismo patron en las
relaciones adultas; muy evitativos, pero al mismo tiempo no quieren estar solos. El
sujeto abandona en la adolescencia todo esfuerzo por tratar de tener algun tipo de control
sobre los acontecimientos. Culpa a los demas de sus fracasos y evita hacer nada que
pueda ayudarle a salir de la situacion en la que se encuentra.

Trastorno de personalidad perfeccionista

Los individuos con este rasgo de personalidad, suelen tener caracteristicas obsesivas.
En su vertiente sana son personas que logran lo que se proponen pues son muy
constantes y no cejan hasta hacer las cosas bien. En su vertiente patoldgica su obsesion
por el perfeccionismo les lleva a no hacer nada de lo que se proponen y procrastinan. Lo
que les lleva a un circulo vicioso de propositos (a veces grandiosos € imposibles) y de
fracasos. Cuando acuden a terapia suelen hacerlo porque tienen problemas de adicciones
que ya no pueden controlar o trastornos somaticos a los que no pueden encontrar un
origen organico.

Para Mallinger & De Wize, (2010) las caracteristicas de las personas con este tipo de
personalidad son:

. Miedo a cometer errores.

. Miedo a tomar una decision o a hacer una eleccion equivocada.
. Gran devocion por el trabajo.

. Necesidad de orden y de una rutina firmemente establecida.

1
2
3
4
5. Necesidad de conocer y respetar las normas.
6. Circunspeccion emocional.

7. Tendencia a la obstinacion y a discrepar de los demas.

8. Inclinacion a preocuparse, cavilar o dudar.

9. Necesidad de estar por encima de toda critica: moral,

profesional o personal.
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10. Cautela.

11. Una presion interna constante para utilizar cada minuto
productivamente.

El origen del trastorno suele venir de unos padres con apego evitativo (a veces
desorganizado) que exigen mucho al nifio que se considera valorado exclusivamente por
su rendimiento (principalmente escolar). El individuo se siente comodo realizando tareas
que le eviten las sensaciones de malestar y soledad (en ocasiones puede sofiar con logros
grandiosos cuando sea adulto). Suefian con deslumbrar a los demds con sus logros y asi
poder ser queridos y aceptados. En todos los casos subyace una baja autoestima que
tratan de suplir realizando grandes actos que debido a su miedo a fracasar no son capaces
de terminar.

Trastorno de personalidad limite

Las personas que poseen estos rasgos de personalidad han tenido en su infancia un
apego desorganizado y/o han sufrido traumas graves que no han podido superar. Esto
provoca una incapacidad de regulacion emocional tanto del SNC como del SNA, tanto
consigo mismos como en relacion con los demas.

La patologia estd acompafiada de conductas, pensamientos y emociones que resultan
nocivas para si mismos y para los demas. Suele ir acompafiado de multitud de sintomas
patologicos como autolesiones, abuso de sustancias, relaciones toxicas, intentos de
suicidio, etc. El objetivo de la terapia es lograr la estabilidad emocional que no pudieron
tener en su infancia y dotarlos de recursos para poder aprender a regularse
emocionalmente (Gonzalez & Mosquera, 2014).

Segin el DSM 5 (2015) los rasgos son:

1. Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado.
Nota: No incluir los comportamientos suicidas o de
automutilacion que se recogen en el Criterio 5.

2. Un patron de relaciones interpersonales inestables e intensas
caracterizado por la alternancia entre los extremos de
idealizacion y devaluacion.
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3. Alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo
acusada y persistentemente inestable.

4. Impulsividad en al menos dos areas, que es potencialmente
dafiina para si mismo (p. €j., gastos, sexo, abuso de sustancias,
conduccidn temeraria, atracones de comida).

5. Comportamientos, intentos 0 amenazas suicidas recurrentes, o
comportamiento de automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del
estado de animo (p. ej., episodios de intensa disforia,
irritabilidad o ansiedad, que suelen durar unas horas y rara vez
unos dias).

7. Sentimientos cronicos de vacio.

8. Ira inapropiada ¢ intensa o dificultades para controlar la ira (p.
ej., muestras frecuentes de mal genio, enfado constante, peleas
fisicas recurrentes).

9. Ideacion paranoide transitoria relacionada con el estrés o
sintomas disociativos graves.

CONCLUSIONES

La genética y las experiencias en relacion con los cuidadores condicionan los rasgos
de caracter que van a condicionar codmo se van a relacionar las personas consigo mismos
y con los demas. Cuando el apego es inseguro en la infancia va a haber muchas mas
probabilidades de que se desarrollen sintomas patoldgicos y trastornos de personalidad
en la edad adulta.

Teniendo en cuenta que el origen del malestar ha tenido en cada persona un origen
diferente, el tratamiento también debe adaptarse a las caracteristicas de los individuos
que vienen en busca de tratamiento psicoldgico. En este capitulo planteo diferentes
abordajes en la secuencia del tratamiento en funciéon del apego predominante en la
persona, esta guia es orientativa y puede modificarse en funcidon de las caracteristicas y
necesidades de la terapia.

El modelo PARCUVE plantea algunos sintomas y rasgos de personalidad que se daran
en los individuos para poder regularse en relacion a los cuidadores en la infancia y
personas afines en la adolescencia y edad adulta. Conocer el origen de los problemas con
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los que nuestros pacientes acuden a terapia es un elemento primordial para poder
ayudarles superarlos de forma definitiva.

Conocer a la persona con sus miedos, sus inquietudes y qué ocurrié para que tuviera
que regularse de una forma que actualmente resulta patoldgica, permite hacer un camino
inverso al que se ha vivido. Asi el paciente puede volver a vivir todas las situaciones en
las que tuvo miedo o se sintid solo pero con los ojos de la persona que es en la
actualidad. Si el terapeuta se convierte durante una etapa en una figura de apego
transitoria, el paciente se convierte en la figura de apego que falté cuando era un nifio.
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(Por qué las personas a quienes queremos a veces nos hacen dafio? ;Por qué no podemos
dejar de estar con personas que sabemos que son téxicas? ;jPor qué a menudo nos
comportamos, o sentimos, o pensamos de un modo que nos hace dano?

Este libro trata de dar respuesta a esas preguntas y a algunas mas sobre el origen de
muchas de las enfermedades psicoldgicas que nos aquejan en el mundo actual. Las
diferentes etapas vitales, como la infancia, la adolescencia y la entrada a la edad adulta,
implican bifurcaciones biologicas que van a determinar grandes cambios, y la adaptacion
a los mismos puede ser a veces patologica.

Uniendo sus conocimientos sobre neurobiologia y apego, el autor describe, de forma
amena pero rigurosa, como funciona el cerebro y como los primeros afios de vida
modelan nuestra personalidad, ayudandonos a entender a las personas que nos rodean y a
nosotros mismos. Todo lo que ocurre en nuestro cerebro es pura fisica y quimica, y sin
embargo se ve muy influido por el modo en que percibimos nuestra realidad. Es decir,
por la union y relacion entre mente y cerebro.

Si estés interesado en profundizar en la naturaleza humana y en el origen de la ansiedad
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y de muchas otras patologias, este libro te entusiasmara.
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