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Prefacio

Esta edicion de Psicoterapia Psicoanalitica de Pareja de Carles Pérez Testor se suma
significativamente a lo que nosotros, como terapeutas de pareja, debemos tener en cuenta
para comprender las ultimas y actuales cuestiones en nuestro ambito: la validacion de los
métodos de trabajo psicodindmicos, los enfoques de diagndstico inicial y la técnica
clinica contrastada para mejorar la vida de las parejas que buscan nuestra ayuda.

La terapia de pareja es un campo relativamente nuevo. Freud habia advertido que el
mayor problema de sus pacientes eran sus familias. Pero no tenia manera de entender a
las familias ni de tratarlas desde el psicoandlisis. El tnico ejemplo de colaboracion
familiar fue el caso de Little Hans, en el cual el padre ejercia acertadamente de terapeuta,
reportando a Freud de manera regular para mantenerlo al tanto del desarrollo y
crecimiento del nifio y también de la validacion de sus teorias.

Cuando Enid Balint cre6 el grupo The Family Discussion Bureau, el cual pas6 a
formar parte en la década de 1940 del «Tavistock Institute of Human Relationsy, el
estudio sistematico de las parejas se hizo posible. Las obras que surgieron de este grupo
de investigacion clinica fueron fundamentales para nuestro campo. Paralelamente, en el
otro lado del edificio de la Clinica Tavistock, Henry Dicks publicé, en la década de
1960, su innovador trabajo Marital Tensions, en el cual se basa exitosamente este
manual. La nomenclatura de Dicks y su intento de comprender los procesos de colusion
trazaron los caminos mas exitosos para entender a las parejas y pusieron los cimientos
para que en afos posteriores muchos investigadores psicodinamicos ampliaran y
profundizaran en su trabajo.

El grupo de investigacion de Peérez Testor en Barcelona, junto con otros compafieros
espaioles y latinoamericanos, ha contribuido a profundizar en esta linea de trabajo v,
ademas, relacionarlo con otra tradicion paralela iniciada en Buenos Aires por Enrique
Pichon-Riviére sobre la teoria de «El vinculo». Este manual cita a los herederos de
ambas tradiciones en la construccion de su propio conjunto de principios y estrategias de
intervencion para trabajar con parejas.

He tenido el placer de trabajar con varios miembros del Grupo de Investigacion de
Pareja y Familia (GRPF) que son coautores de este libro. Siempre los he considerado
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reflexivos, creativos y profundamente implicados en la comprension de las dificultades
que encuentran las parejas en el mundo moderno.

Doy la bienvenida a este nuevo libro, que representa una enorme contribucion al
estudio de las parejas, especialmente a las que sufren dificultades y buscan nuestra
ayuda. Ellas merecen nuestros mejores esfuerzos para entenderlas. Este libro hace una
enorme contribucion a este objetivo. Lo recomiendo de todo corazon.

David E. Scharff, MD
Chair of the Board of The International
Psychotherapy Institute, Washington, DC;

Chair, the International Psychoanalytic
Association’s Committee on Couple and Family Psychoanalysis.
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Prélogo

Este libro de Carles Pérez Testor y su equipo trata sobre el psicoanalisis de pareja, es
decir, nos muestra como se puede aplicar el psicoandlisis en distintas configuraciones de
la relacion dual. Este campo tiene raices antiguas, pero sin duda mira hacia el futuro,
abriendo amplios horizontes clinicos y teoricos. Ha adquirido una importancia y una
difusion cada vez mayor gracias al hecho de que determinados tipos de patologias, como
los pacientes graves, ya sean psicoOticos o trastornos limites, o edades especificas de la
vida, como la infancia y la adolescencia, han hecho imprescindible una intervencion
sobre la relacion que conecta al individuo con su mundo relacional.

En este setting, el centro del trabajo clinico es la articulacion de un dialogo entre lo
intrapsiquico y lo interpersonal, que actualmente es uno de los temas mas estudiados en
psicologia y psicoanalisis. Freud, como todos los genios, fue muy contradictorio. Nos
mostro un hombre aislado solo en relacion con sus propias representaciones, pero
también afirmo que los procesos inconscientes pasan de una persona a otra vy,
observando el funcionamiento de la pareja conyugal, describio como la pareja permite
una «curacion original» de los problemas individuales.

El estudio del inconsciente se ha complejizado, y hoy podemos describir diferentes
niveles y extensiones; por ejemplo, a nivel temporal, con los descubrimientos en lo
transgeneracional, y, en el plano espacial, destacando las relaciones inconscientes entre
las personas. Recientemente Ka€s ha hablado de un inconsciente ubicado fuera del
propio sujeto, colocado «en un lugar ectopico o extratopico, en un topos externo,
impensable para las categorias de metapsicologia que se construyeron sobre el
tratamiento clasico e inaccesible con las herramientas habituales de su métodoy.

Por lo tanto, el estudio de los organismos como la familia y la pareja en muchas partes
del mundo es hoy un tema de actualidad, y este trabajo de Carles Pérez Testor es un libro
moderno que se inserta en la tradicion mas coherente de estos estudios. El concepto de
colusion que Pérez Testor y sus colegas discuten hace referencia a Laing y Dicks y a los
trabajos desarrollados en esta extraordinaria forja de ideas que en aquella época
represento la Clinica Tavistock.

La mayoria de los autores de este libro utilizan el concepto de «colusion» e ilustran
como este mecanismo de funcionamiento crea una personalidad conjunta integrada de la
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pareja. Este es, precisamente, el aspecto revolucionario del que derivan muchas
consecuencias, una de las cuales muestra como, desde esta perspectiva observacional, ya
no es posible hablar de patologia del individuo, sino que necesitamos hablar de la
patologia de la relacion.

Carles Pérez Testor y los otros autores del libro investigan profundamente los diversos
tipos de contratos colusivos de la pareja y nos ayudan a definir su funcionamiento. Sus
hallazgos, describiendo varios tipos de vinculos conyugales, son, por lo tanto, de gran
valor clinico.

Conozco desde hace muchos afos a Carles Pérez Testor y considero que este libro se
basa en su larga experiencia. El compromiso, la coherencia y la pasion clinica son sin
duda cualidades del autor, asi como la seriedad profesional, heredada de Antoni Bobé,
fallecido en 2014, a quien esta dedicado este libro.

Al leer estos trabajos, se pone en evidencia que este enfoque no es simplemente una
técnica especifica o un setting donde superponer los métodos del psicoanélisis clasico. El
trabajo con la pareja o la familia no se puede improvisar. Reunir a los miembros de la
familia o de la pareja en una consulta y trabajar individualmente con cada uno, o, al
contrario, considerarlos solo como un grupo terapéutico, estd lejos de ser una
herramienta eficaz para este tipo de tratamiento. Este es otro de los méritos del libro:
observar como trabaja y reflexiona un analista con las parejas en terapia. Tales tematicas
complejas podrian necesitar un «modelo de la mente» y un «modelo relacional»
diferente de los utilizados en el setting dual. Conceptos nuevos o dotados de un nuevo
significado, como el de «colusion» o el de «conyugalidad y parentalidad», nos desafian,
pero también abren nuevos horizontes.

Podemos concluir que las herramientas refinadas o incluso la formacién compleja del
psicoanalista son solo una condicion bdsica, que necesita una especializacioén adicional,
como también sucede en el trabajo en las diferentes edades evolutivas.

Anna Maria Nicolo Corigliano, MD

Neuropsiquiatra infantil, presidenta de la Societa Psicoanalitica Italiana (SPI)

y psicoanalista didactica de la International Psychoanalytical Association (IPA).

Presidenta de la Societa italiana di Psicoanalisi della coppia e della famiglia

y Directora de la revista INTERAZIONI. Clinica e ricerca psicoanalitica su individuo-coppia-famiglia.
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Introduccidon
Carles Perez Testor

Hace 25 afios, en 1994, los terapeutas de la Unidad de Pareja y Familia de la Fundaci6
Vidal 1 Barraquer publicamos el libro Conflictos de pareja: diagnostico y tratamiento.
Llevabamos 18 anos trabajando en la clinica de pareja y familia y algunos afios menos
impartiendo docencia, pero la necesidad de publicar un trabajo que explicara nuestra
forma de trabajar a los profesionales que se formaban con nosotros, s€ nos impuso como
un imperativo ético.

Esa publicacion supuso un antes y un después para nuestra Unidad de Pareja y
Familia, ya que empez06 a ser conocida en Espafia y en Latinoamérica. El libro se agotd y
el equipo emprendio6 una revision completa, que se publico en 2006, con el titulo Parejas
en conflicto. Esa publicacion coincidié con la creacion oficial en Montreal de la
Asociacion Internacional de Psicoandlisis de Pareja y Familia (AIPCF) y abrio el
conocimiento de nuestro grupo a otros colectivos internacionales, recayendo en nosotros
la responsabilidad de la celebracion del Congreso Internacional de la AIPCF en Barcelona
en 2008.

Ya han pasado 13 afios desde la publicacion de ese libro, que también acabo
agotandose. Hace un par de afios decidimos revisarlo y escribir este nuevo trabajo,
Psicoterapia Psicoanalitica de Pareja, que diera a conocer como ha ido evolucionando
nuestra técnica y nuestro marco teorico con las influencias de muchos compaiieros y
compaiieras, que tanto desde el psicoanalisis como desde el modelo sistémico nos han
ayudado a comprender el sufrimiento de las parejas que consultan.

En efecto, maestros como David Scharff y Anna Maria Nicold, que nos han honrado
con su prefacio y prologo, respectivamente, y que han trabajado con nosotros en
Barcelona, serian dos referentes fundamentales para nuestra actual Unidad. Pero también
muchos otros con los que hemos colaborado todos estos anos, como Guillem Salvador,
del Centre Emili Mira de Barcelona, o Vittorio Cigoli, Rosa Rosnati, Raffaella Iafrate y
todo el equipo investigador de la Universita Cattolica del Sacro Cuore de Milan; Ana
Martinez Pampliega, Leire Iriarte, Susana Corral y todo su grupo de la Universidad de
Deusto; Fernando Vidal, Ana Berastegui y Carlos Pitillas de la Universidad Pontificia de
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Comillas; Miguel Garrido, Valentin Escudero, Jos¢ Antonio Rios, Ifiigo Ochoa de Alda,
Alberto Espina y tantos compafieros y compaiieras con quienes hemos compartido horas
y horas de trabajo en la AEI+DTF, asi como Juan Luis Linares, José Soriano y Anna
Vilaregut del Master de Terapia Familiar de la URL, o Pere Llovet de la EFPP; y Rosa
Jaitin, Juan Gonzalez, Paloma de Pablos, Daniela Lucarelli, Massimiliano Sommantico,
Cristopher Clulow, Alberto Eiguer, Sonia Kleiman, Philippe Robert, Irma Morosini,
Ezequiel Jaroslavsky, Luciano Tonellato, André Carel, Roberto Losso, Eduardo
Grinspon, Marcellino Vetere, David Maldavsky, Rodolfo Moguillansky, Jill Savege de
Scharff, Elisabeth Palacios, Tim Keogh, Pierre Benghozy y tantos compaferos y
compafieras vinculados o cercanos a la AIPCF con los que hemos debatido la teoria y la
técnica del psicoanalisis de pareja y familia. Todos ellos y muchos mas, que deberiamos
citar, nos han ayudado e influido en nuestra practica actual.

En efecto, han pasado 43 afios desde que se cred, en 1976, la Unidad de Pareja y
Familia para atender a las parejas que nos consultaban por presentar trastornos
relacionales, patologias del vinculo, que aconsejaban un tratamiento especifico y
especializado. La unidad se cre6 en la seccion de adultos del Centro Médico-Psicoldgico,
hecho que nos diferencid de la mayor parte de unidades interesadas en la pareja y la
familia que provenian de los equipos de psicologia infantil. La unidad formada por
psiquiatras, psicologos y trabajadores sociales de orientacion psicoanalitica trabajé en la
creacion de un marco comun a partir de los textos que diversos autores habian publicado
sobre la psicoterapia psicoanalitica de pareja.

Seguramente, la publicacién que tuvo un mayor impacto en la unidad fue Diagnostico
y tratamiento de los conflictos de pareja, de Guillermo Teruel. Este psicoanalista
venezolano, que trabajé en la Unidad Matrimonial que dirigia Henry V. Dicks en la
Clinica Tavistock influyé en nuestra manera de atender a las parejas y nos permitio
conocer el estilo de trabajo que H. V. Dicks publico en Tensiones matrimoniales, libro
de culto para los terapeutas de orientacion psicoanalitica. Otros autores que influyeron
en esa primera década fueron Jean Lemaire, Jiirg Willi, Anny Speier, Isidoro Berenstein,
Janine Puget, Anna Maria Nicold, Donald Meltzer y Otto Kernberg.

Un primer grupo de terapeutas se organiz6 en 1976, en un seminario permanente de
estudio y supervision, al que se denomind Seminario de Pareja y del que fue primer
supervisor Josep Bea, compartiendo con Jordi Font, Antoni Bob¢, Pere Castellvi, Antoni
Gomis, Enrique de la Lama, José Manuel Diaz Munguira, Ana Garre y Roser Font la
primera etapa de este seminario, que iria de 1976 a 1985, mas o menos. En esos afios el
Seminario de Pareja se caracterizd por un trabajo interno, en el que se desarrollé una
fertil reflexion acerca del diagndstico y abordaje de los conflictos de pareja y se
describid una técnica de intervencioén propia de orientacidon psicoanalitica basada en la
«técnica a tres» de Guillermo Teruel y en la «técnica a cuatro» de H. V. Dicks.

En una segunda etapa se fueron integrando en el grupo compafieros y compafieras
como Miguel Alvarez, Carme Armant, Carles Pérez Testor, Alex Escarra, Maria Rosa
Coca, Anna Romagosa y Josep M. Andrés, etapa que abarca entre 1985 y 1998, lo que
significo la apertura hacia fuera del grupo. En efecto, en esa época se publicaron
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diversos articulos, se participd en congresos, se organizaron jornadas, se impartieron
conferencias y, ante la demanda de formacion, aparecio la necesidad de mantener una
linea de docencia permanente creandose en 1991 la asignatura de Diagnoéstico y abordaje
de los conflictos de pareja en el Master en Psicopatologia Clinica y pocos afios después
el Curso de posgrado de Pareja y Familia. En esos momentos nos parecid conveniente
dar a conocer de forma mas amplia la técnica que utilizdbamos y publicamos en 1994 el
libro Conflictos de pareja: diagndstico y tratamiento, donde se explicaban las bases de
las que partia nuestro grupo para tratar a las parejas con dificultades. Al afio siguiente
publicamos Nous models de familia en [’entorn urba (Nuevos modelos de familia en el
entorno urbano) donde con terapeutas de orientacién psicoanalitica de instituciones
como el Centro Emili Mira o de la Fundacion Orienta dabamos a conocer nuestra manera
de trabajar con parejas y familias.

Empez6 entonces una tercera etapa, desde 1998 hasta nuestros dias. El grupo se
especializd y se organizaron dos unidades, una dedicada a la clinica, la Unidad
Asistencial de Pareja y Familia (UAPF), y otra dedicada a la investigacion, la Unidad de
Investigacion de Pareja y Familia (URPF).

La UAPF se organizo a su vez en dos grupos de trabajo. El primero supervisado por
Antoni Bobé y el segundo supervisado por Jordi Font, al que se incorporaron nuevos
terapeutas como Cristina Nofuentes, Lola Vilato, Eva de Quadras y Myriam Palau.

La URPF se organizd como espacio de investigacion y contd con el trabajo de Manel
Salamero, José A. Castillo, Susana Pérez Testor, Pilar Medina, Pilar Mariné, Concepcio
Palacin, Montserrat Davins, Marta San Martino, Eva van der Leuw, Lorena Lopez Ciré y
Carles Pérez Testor. Algunos de estos investigadores siguen con nosotros y otros se han
incorporado a otros grupos de investigacion. Se disefiaron diversas lineas de
investigacion y se consiguieron distintas subvenciones que han permitido al grupo
desarrollar diversas publicaciones. Ese mismo afio, la Unidad de Investigacion de Pareja
y Familia junto con el Grupo de Estudios e Investigacion de la Familia de la Facultad de
Psicologia, Ciencias de la Educacion y del Deporte Blanquerna (FPCEE) constituyeron el
Grup de Recerca de Parella i Familia (GRPF) (Grupo de investigacion de Pareja y
Familia) de la Universidad Ramon Llull. Esto significo multiplicar el nimero de
investigadores hasta los 45 actuales, coincidiendo con la creacion del Institut
Universitari de Salut Mental Vidal 1 Barraquer, que agrupaba el Departamento de
Investigacion y el Departamento de Docencia de la Fundaci6 Vidal 1 Barraquer y que se
integro en la Universidad Ramon Llull. Ya como GRPF, en 2001 publicamos La familia:
nuevas aportaciones y en 2005 Violencia en la familia.

Se constituy6 una Xarxa Tematica de Violéncia Familiar (XTVF) (Red de Investigacion
sobre la Violencia Familiar), junto con la Universidad de Sevilla, la Universidad de A
Corufia, la Universidad del Pais Vasco y el Centro Stirpe de Madrid. Nuestro grupo se
integro también en la REDIF, Red Europea de Institutos de la Familia, a las que
pertenecen el Instituto Universitario de la Familia (Universidad Pontificia de Comillas,
Madrid); el Institut des Sciences de la Famille (Universit¢é Catholique de Lyon), el
Instituto Superior de Ciencias de la Familia (Universidad Pontificia de Salamanca), el
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Centro di Ateneo di Studi e Ricerche sulla Famiglia (Universita Cattolica del Sacro
Cuore de Milan), y el Family Deusto Psych de la Universidad de Deusto.

Durante esta época se fueron incorporando mas investigadores a la URPF integrada en
el GRPF, como Vinyet Mirabent, Victor Cabré, Inés Aramburu, Jos¢ Miguel Ribé, Berta
Aznar, Josep Mercadal, Jordi Artigue, Mark Dangerfield, Claudia Vasquez o Judith
Lorente. Asimismo, otros profesores e investigadores se fueron incorporando al GRPF
desde la FPCEE Blanquerna: Ana Vilaregut, Jos¢ A. Castillo, Elisabeth Ballus, Julieta
Piastro, Berta Aznar, Bernardo Celso Garcia Romero, Clara Valls, Clara Mateu,
Elisabetta D’Agatta, Elisa Saccinto, Meritxell Camprecios, Cristina Glinther, Lourdes
Artigas, Eduard Carratala, Berta Vall, Iker Burutxaga, Laura Mercadal, Mariona Roca,
Lorena Sozzi, Francesc Maestre, etc. y otros investigadores que llegaron desde otras
instituciones, como Juan Luis Linares, Marta Goland, Cristina Vidal, Marta Goma, Eva
Jiménez, Esther Verdaguer, Berta Tarragona, etc.

El GRPF ha desarrollado una fructifera capacidad de investigacion con mas de 30 tesis
doctorales defendidas y decenas de articulos y libros publicados, incluida la verificacion
de la eficacia de nuestra psicoterapia psicoanalitica de pareja. Nos hemos incorporado a
distintas redes tematicas, como la de adopcidn, liderada por la Universidad Pontificia de
Comillas, en Madrid, la de divorcio, liderada por la Universidad de Deusto, o la de
jovenes adultos liderada por la Ludwig-Maximilians-Universitiat de Munich.

Desde 2016-2017, el Curso de Experto en Psicoandlisis de Pareja y Familia que
organizabamos junto a la Universita Cattolica del Sacro Cuore, de Milan, y la Fundacio
Orienta, se convirtid en Master de Terapia Familiar, titulo propio de la URL,
coorganizado desde entonces por el TUSM Vidal 1 Barraquer con la FPCEE Blanquerna y la
Escuela de Terapia Familiar de Sant Pau. Este cambio ha representado un nuevo reto
docente y asistencial, dado que hemos creado una nueva unidad, la Unidad Docente de
Intervencion Familiar (UDIF), donde con el permiso y consentimiento informado de los
pacientes se han grabado en video las sesiones de diagnostico y tratamiento de las
parejas y familias para que dichas grabaciones puedan ser utilizadas con fines docentes y
de investigacion.

Gracias a la colaboracidon entre clinica, docencia e investigacidn presentamos este
libro, que, como deciamos al principio, es heredero de los publicados en 1994 y 2006,
pero actualizado por la experiencia y por los resultados de nuestras investigaciones.

El libro esté4 estructurado en 5 partes y 14 capitulos, mas la bibliografia utilizada. Asi
como en el primer libro, Conflictos de pareja: diagnostico y tratamiento (2004),
contamos con el prélogo de Josep Bea y en el segundo, Parejas en conflicto (2006), con
el prefacio de Guillermo Teruel y el prologo de Antoni Bobé, nos sentimos
profundamente halagados y orgullosos, como deciamos al principio de esta introduccion,
de contar con el prefacio de David Scharff y el prologo de Anna Maria Nicolo. Los dos
son psicoanalistas reconocidos internacionalmente y los dos han dedicado parte
importante de su tiempo al tratamiento psicoanalitico de parejas en conflicto. Nos
sentimos deudores de su docencia y magisterio.
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Esperamos que este libro pueda ayudar a los actuales y futuros terapeutas de pareja a
interesarse por el tratamiento de orientacion psicoanalitica que utilizamos en nuestra
Unidad Asistencial.
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PARTE I: LA PAREJA
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1. La relacion de pareja: apego y calidad de vinculo
José A. Castillo Garayoa y Pilar Medina Bravo

Las proximas paginas estan dedicadas a presentar los principales resultados de la
investigacion sobre la calidad de la relacion de pareja heterosexual. Para ello nos
basamos sobre todo en revisiones narrativas y metaanaliticas publicadas en la ultima
década, poniendo especial énfasis en las aportaciones de la teoria del apego. Este marco
tedrico, el del apego, proviene de la tradicion psicoanalitica y nos ayuda a entender
mejor como la imagen de uno y del otro se estructuran a partir de las experiencias
infantiles, como a partir de ahi se generan expectativas sobre las relaciones y como,
finalmente, el apego pasa a ser la base constitutiva de la intimidad en la relacion de
pareja.

Con ello en mente, el capitulo se inicia con un repaso de los indicadores de calidad
relacional que destaca la investigacion reciente y prosigue con la exposicion de las
aportaciones de la teoria del apego a la comprension de las dinamicas internas de la
pareja. Tras repasar el impacto de la parentalidad sobre la relacion de pareja, finalizamos
el capitulo sefialando algunas de las amenazas que en estos tiempos erosionan dicha
relacion.

1.1. Relacion de pareja: indicadores de calidad

Desde hace afios es conocida la dificultad para investigar la calidad de la relacion de
pareja. Los instrumentos de medida eran y son limitados, se usan en exceso autoinformes
y resulta problematico definir conceptos como «ajuste», «satisfaccion» o «calidad»
(Medina, Castillo & Davins, 2006). A todo ello, Sabatelli (1988) anadia, ademas, que se
habian dejado de lado conceptos como «compromiso» o «dependencia». Asi pues, ;a
qué se refiere la investigacion cuando habla de «calidad de una relacion de pareja»? (Y
qué indicadores de calidad se desprenden de esas investigaciones? Farooqi (2014)
intenta responder a esta pregunta, sefialando que, en realidad, se trata de una percepcion
de calidad y que dicha percepcion tiene que ver con los sentimientos que la relacion
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estimula, es decir, con el bienestar, el afecto, la intimidad y el cuidado mutuo, la
confianza y el sentimiento de seguridad. Por tanto, una relacion de calidad genera
sentimientos positivos, mientras que la predominancia de sentimientos negativos
(enfado, rivalidad, rabia, culpa, tristeza, vacio) remite a una relacion de baja calidad. Un
desafio para la investigacion psicoldgica es el estudio riguroso de estas «percepciones de
calidad» relacional, ya que el hecho de que sea una «percepcién» implica sesgos, puntos
ciegos y dificultades para contactar con una realidad que puede ser dolorosa. A lo largo
de este libro se presentaran ejemplos de relaciones donde prima la confusion, la
ambivalencia, la negacion o el maltrato.

Para Gabb y Fink (2018), se habla de amor, de pasion, de sexo, de compromiso, de
intimidad, de conexién y vinculo en la relacién de pareja, de crecimiento personal, pero
un indicador, quiz4 mdas prosaico aunque tangible y mensurable, de la calidad de la
relacion de pareja tiene que ver con acciones cotidianas, con aquello que forma parte del
dia a dia compartido por la pareja y que aleja el nicleo de interés de una vision
idealizada del nido de amor roméantico. Por ejemplo, compartir las responsabilidades
domésticas (tarea no siempre grata y desde luego poco poética) genera un fuerte sentido
de union y de compromiso. En las entrevistas realizadas por los autores aparece que
tanto los hombres como las mujeres valoran que la pareja cocine, y lo consideran tanto
literal como metaféricamente una forma de alimentar la relacion. Lo mismo se diria del
tiempo compartido en casa viendo un programa de TV, una serie, escuchando musica,
jugando juntos al ordenador; todo ello es percibido por muchas parejas como indicadores
reales de una auténtica relacion de calidad. Mas que en las actividades en si, la clave esta
en el tiempo y el espacio compartido. La mayoria de las parejas destaca la importancia
de la comunicacion para la solidez y duracion de su relacion, incluyendo las bromas, el
humor, la risa y el hablar y escuchar como camino y posibilidad de conseguir intimidad.
Otra cuestion seria qué tipo de comunicacion es Optima para cada pareja, cuales son las
expectativas o qué grado de autorrevelacion, por ejemplo, facilita o entorpece la relacion
(Gabb & Fink, 2018).

El matrimonio Gottman ha investigado durante décadas la relacion de pareja (Gottman
& Gottman, 2017) y ha desarrollado un modelo tedrico que da relevancia a la amistad en
la pareja, asi como a los siguientes aspectos:

a. conocer el mundo interno del otro y seguir interesado en conocerlo;

b. cultivar el sistema de admiracion y carifio, comunicar afecto y respeto;

c. hacer propuestas de conexion, pedir la atencion de la pareja, compartir humor,
afecto, contacto sexual, calidez, apoyo, etc. Para este tercer componente de la
relacion se requiere que cada miembro de la pareja se dé¢ cuenta de esas
propuestas y responda de manera favorable;

d. crear un clima relacional que permita hablar de los propios suefios, valores y
aspiraciones, y sentir que la relacion apoya la blisqueda de esas aspiraciones,
que ademas se pueden compartir;

e. construir confianza, compromiso y lealtad; y
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f. saber resolver conflictos.

Sobre este ultimo aspecto, la resolucion de conflictos, Gottman y Gottman (2017)
delimitan otro indicador de calidad: la ratio de emociones positivas frente a las negativas
que aparecen cuando se le da la consigna a la pareja de que dialogue sobre una situacion
conflictiva o dolorosa. Concluyen que las parejas con una buena relacion (a las que
denominan «master») tienen la capacidad de mantener y expresar emociones positivas
incluso en un didlogo conflictivo, mientras que las parejas con mala relacion
(denominadas «desastre» por los autores) se caracterizan por expresar una ratio mayor de
emociones negativas y por su dificultad para preservar las emociones positivas. Otra
aportaciéon importante de los autores es que no todas las emociones negativas son
corrosivas por igual, ya que las «parejas desastre» introducen en sus discusiones lo que
John Gottman denomina «los cuatro jinetes del apocalipsis», predictores muy fiables de
divorcio: critica, actitud defensiva, desprecio y bloquear/cerrarse en banda
(stonewalling).

Los indicadores de calidad a los que nos acabamos de referir (conocer al otro,
construir intimidad, saber resolver conflictos, etc.) necesitan de un tiempo que va
organizando la vida de la pareja en diferentes fases. Los afios iniciales —sobre todo en el
caso de las parejas jovenes— son un periodo clave porque hay que establecer conexion
emocional con el otro, seguir desarrollando la propia identidad y avanzar en la carrera
profesional (Gabb & Fink, 2018). Gottman y Gottman (2017) plantean tres fases
fundamentales en la construccion de la relacion de pareja:

1. Enamoramiento: caracterizado por una actividad psicofisioldgica intensa,
excitacion, obsesion y pensamientos intrusivos asociados a la persona amada,
excitacion sexual, esperanza y miedo al rechazo.

2. Construccion de confianza: implica responder fundamentalmente a la pregunta
de si él/ella estara disponible, de manera que en esta fase se construye el
sistema de apego mutuo, donde cada uno se convierte en figura de apego del
otro. En este periodo, situado en los dos primeros afos de relacion, pueden
aparecer sentimientos como la frustracion, la tristeza o la ira. Como se vera en
el apartado siguiente, estos sentimientos son indicadores de que la pareja no
responde o no se muestra sensible a las propias necesidades emocionales.

3. Construccion de compromiso y lealtad: un indicador de como se estd
desarrollando esta tarea es la comparacion que hace cada miembro de la pareja
con otras relaciones de su entorno, de manera que las comparaciones negativas
(mi pareja es peor que las demds) puede conducir facilmente al deterioro del
compromiso y a la infidelidad. En esta tercera fase, o se aprecia lo que uno
tiene y aparece la gratitud y el deseo de satisfacer las necesidades propias y del
otro o, por el contrario, empiezan las dudas, se siente que debe haber alguna
pareja mejor por ahi, un «mejor partido», se evita expresar necesidades,
aparecen los secretos y se cultiva el resentimiento por lo que no se tiene.
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Mas alld de las fases por las que transita la relacion de pareja, otro interés de la
investigacion ha sido el proceso de evolucion de la calidad de la relacion a lo largo del
tiempo. En un inicio se pensaba que dicha evolucion tenia forma de U: mayor calidad al
inicio, especialmente antes del nacimiento de los hijos, toca fondo en los afios de crianza
y de nuevo al alza cuando los hijos son mayores y cuando los miembros de la pareja
llegan a la jubilacion. Estudios mas recientes demuestran una tendencia a cierto descenso
en la calidad con el transcurso de los afios, pero también observan variabilidad y
diversidad de trayectorias entre las parejas. Proulx, Ermer y Kanter (2017) se refieren a
dos modelos explicativos de esta evolucion de la calidad relacional: los modelos de
estabilidad y los modelos de acomodacion/afrontamiento. Los modelos de estabilidad
subrayan la importancia de las creencias, actitudes y conductas con las que se inicia la
relacidn: si se empieza bien, conociendo y asumiendo los defectos del otro, se mantendra
la calidad relacional; lo contrario sucede si el inicio no es bueno. En los modelos de
acomodacion/afrontamiento se pone mas énfasis en la capacidad de la pareja para
adaptarse a los desafios internos y externos, se hace énfasis en las vulnerabilidades
individuales y de la pareja, en los procesos adaptativos y en las estrategias de
afrontamiento.

A partir de los estudios revisados, Proulx ef al. (2017) concluyen la pertinencia de
ambos modelos para entender la evolucion de la calidad relacional, ya que esta declina
cuando se inicia la relacion desde niveles no Optimos (modelo de estabilidad) y/o
también puede declinar en los transitos vitales significativos, como la
maternidad/paternidad (modelo de acomodacion/afrontamiento). Que se pierda calidad
no implica que se incremente el conflicto, ya que la pareja puede quedar estancada en
una situacién de emocionalidad aplanada. De hecho, sobre la evolucion de este ultimo
aspecto, los resultados de la investigacion no son concluyentes.

Planteados los principales indicadores de calidad de la relacion de pareja y su
evolucion temporal, en el proximo apartado plantearemos las aportaciones de la teoria
del apego, modelo que explica la génesis de los patrones de relacion que toman forma en
la intimidad amorosa.

1.2. Apego y relacion de pareja

Como es sabido, Bowlby (1988a) afirma que para la supervivencia es fundamental la
busqueda de proximidad a una figura de apego. El vinculo de apego es la base a partir de
la cual el nifio inicia su exploracion del mundo fisico y relacional, y es también el
refugio al que acudir buscando proteccion cuando ese nifio (y después el adulto) se siente
amenazado. Las experiencias infantiles generaran un estilo de apego predominante en
funcion de como las figuras de apego han sido sensibles y receptivas a las necesidades
del nifo, y también unos modelos operativos internos (MOI). Los MOI son creencias y
expectativas sobre uno y sobre el otro que se activan en las relaciones de intimidad
(Bretherton & Munholland, 1999).
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Desde la infancia, el vinculo de apego estd asociado a intensas emociones, tanto
positivas (alegria, seguridad) cuando dicho vinculo se confirma, como negativas
(tristeza, ira) cuando el vinculo se pierde o estd amenazado. A partir de la formulacion de
estas primeras relaciones, Shaver y Hazan (1988) aplican la teoria del apego a la
comprension de la relacion de pareja, que conceptualizan como la integracion de tres
sistemas conductuales: apego, cuidado y sexualidad. En la relacién de pareja, sobre todo
en sus inicios, las emociones intensas también estdn muy presentes. Se tiene poca
informacion de la persona a la que se estd conociendo, por lo que es mas probable que se
activen los MOI, predominando entonces las expectativas de cuidado y apoyo —apego
seguro—, o los temores de desaprobacion y de rechazo —apego inseguro— (Mikulincer
& Shaver, 2007). Aunque es un ambito de investigacion poco desarrollado, se plantea la
existencia de MOI que se activan especificamente en la relacion de pareja. Dichos MOI
partirian de los modelos operativos generales sobre el self 'y el otro, y comportarian
creencias y asunciones especificas sobre la pareja y sobre uno mismo como pareja (Hall,
2015).

Desde la perspectiva del apego, la calidad de la relacién se fundamenta en el apoyo
mutuo, el cuidado y la capacidad para la intimidad. Una relacién de pareja satisfactoria
comporta conseguir proximidad fisica y emocional respecto del otro, y que esa relacion
actue como puerto y refugio cuando aparece el temor y la ansiedad, asi como base segura
para explorar e implicarse en actividades més alld de la pareja. La autorrevelacion
adquiere aqui especial importancia: la expresion libre de pensamientos y sentimientos de
manera afectuosa es una variable clave para mantener relaciones de pareja duraderas y
de calidad (Mikulincer & Shaver, 2007). Como veremos enseguida, los diferentes tipos
de apego difieren en su capacidad para la expresion de los aspectos mas intimos.

Las personas de apego seguro (que han experimentado a figuras de apego proximas y
sensibles a sus necesidades) tienen facilidad para formar vinculos emocionales solidos y
confian en la posibilidad de mantener una relacion duradera. La satisfaccion con la
relacion de pareja es mayor entre las personas de apego seguro, incluso en relaciones
posteriores a un divorcio (Diamond, Brimhall & Elliott, 2017). Por el contrario, las
personas de apego inseguro hiperactivan (apego ansioso) o desactivan (apego evitativo)
la busqueda de proximidad. Por tanto, en las personas de apego seguro predomina la
regulacion de los afectos que se generan en la experiencia de la disponibilidad y
proximidad respecto de la pareja. En las personas de apego ansioso, en cambio, priman
los esfuerzos por mantener la proximidad y controlar la relacion, porque uno mismo no
se considera merecedor de esa relacion, y hay dificultades para atender al otro, dado que
se estd demasiado centrado en los propios pensamientos y sentimientos; la empatia
puede estar presente, pero de manera parcial, circunscrita a confirmar las propias
expectativas (por ejemplo, que soy una carga para el otro y/o que se plantea
abandonarme). En el otro extremo, las personas de apego evitativo tienen poco interés
por la intimidad, inhiben la busqueda de proximidad y sobredimensionan la necesidad de
distancia e independencia. La inseguridad en el apego, en definitiva, supone un riesgo de
desajuste y de ruptura de la pareja, y ello se ha comprobado tanto en estudios con parejas
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heterosexuales como en estudios con parejas homosexuales (Butzer & Campbell, 2008;
Mikulincer & Shaver, 2007).

La perspectiva categorial nos remite a tipos de apego (seguro, ansioso o evitativo),
mientras que la perspectiva dimensional se centra en la ansiedad que suscita la intimidad
y en la evitacion o distancia que provoca dicha intimidad. En las personas de apego
seguro, la relaciébn de pareja no despierta ansiedad ni promueve tomar distancia
emocional, en las personas de apego ansioso la ansiedad es alta y la evitacion baja
(buscan proximidad), mientras que en las personas de apego evitativo, la ansiedad es
baja y la evitacion alta (se alejan del otro).

Teniendo en cuenta estas dimensiones (ansiedad y evitacion), Li y Chan (2012)
realizan una revisidon metaanalitica centrada en el impacto especifico de ambas sobre la
calidad de la relacion de pareja. Tanto la ansiedad como la evitacion presentan una
asociacion entre débil y moderada con la mayoria de aspectos de la calidad relacional, de
manera que a mayor ansiedad y mayor evitacion disminuyen los aspectos positivos, la
percepcion de apoyo y las interacciones constructivas y aumentan el conflicto y las
interacciones destructivas. Ahora bien, la percepcion de la insatisfaccion es diferente
segiin predomine una u otra dimension. En el caso de la evitacion, la persona se sentira
menos conectada con su pareja, percibird menos apoyo y, en general, valorara menos los
aspectos positivos que hay en la relacion; tenderd a desactivar las emociones, a poner
distancia respecto de su pareja y, en consecuencia, se sentird insatisfecho con la relacion.
Si la ansiedad es elevada, aunque la persona sea capaz de detectar los aspectos positivos,
es mas proclive a centrarse en lo que no funciona, a hiperactivar las emociones
negativas, a sentir y mostrar dolor con mas intensidad y a entrar en conflicto con su
pareja. La ansiedad del apego implica gestionar el intenso deseo de proximidad vy,
simultaneamente, la percepcion de que esa proximidad esta amenazada, lo cual
desestabiliza el sentimiento de estar en conexion con el otro.

En otra revision metaanalitica, Haden, Smith y Webster (2014) confirman que la
ansiedad y la evitacion del apego tienen efectos mas negativos a medida que pasan los
afios. Los autores plantean tres hipotesis explicativas: a) las caracteristicas
entorpecedoras del apego inseguro (ansioso o evitativo) se potencian o se acumulan con
el paso de los afos, desgastando los elementos positivos que pudiera haber en el vinculo;
b) la fase de enamoramiento enmascara temporalmente los afectos negativos provocados
por la inseguridad del apego, afectos que reaparecen cuando se supera dicha fase; o ¢) la
presencia de ansiedad o evitacion en la relacion impide el desarrollo de una relacion de
pareja de calidad.

Sandberg, Bradford y Brown (2017) proponen que los estilos de apego (seguro,
ansioso, evitativo) y las conductas de apego son variables relacionadas pero no idénticas,
y que ambas se asocian con la calidad de la relacion de pareja. Las conductas de apego
se refieren a comportamientos especificos que uno percibe (o0 no) en el otro: ser
accesible, dar respuesta a las necesidades del otro y estar implicado en la relacion.
Mientras que el estilo de apego se evaltia a través de entrevistas especificas o de
autoinformes, las conductas de apego se evaluan tanto desde la perspectiva de uno
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(cuanto apoyo creo que ofrezco a mi pareja) como desde la percepcion del otro (cuanto
apoyo percibo de mi pareja). Aqui aparece una diferencia de género interesante, ya que
las conductas de apego son mads relevantes para las mujeres que para los hombres a la
hora de valorar la calidad de la relacion de pareja.

En la misma linea de investigacion (las conductas especificas de apego), Sesemann,
Kruse, Gardner, Broadbent y Spencer (2017) hallan una correlacion positiva entre
conductas de apoyo y proximidad y los sentimientos positivos que se generan en el otro
(interés, alegria, afecto). A la inversa, conductas como centrarse en las propias
emociones y distanciarse del otro se correlacionan con sentimientos negativos del otro
(hostilidad, desdén, enfado o miedo).

En este estudio aparecen también diferencias de género: el estilo de apego de las
mujeres tiene mas peso que el de los hombres en el funcionamiento de la pareja. Asi, el
apego seguro de las mujeres determina en mayor medida que el de los hombres que la
pareja se relacione con menor negatividad afectiva y mejor regulacion de los afectos: se
puede contactar con sentimientos de enfado o malestar, pero experimentarlos durante
menos tiempo. Si el apego de la mujer es amsioso, las parejas viven con mayor
frecuencia y durante mas tiempo sentimientos negativos y también conversaciones de
apoyo de mayor duracion, lo que lleva a concluir a los autores que dicho apoyo no acaba
de ser suficientemente tranquilizador para las mujeres de apego ansioso. En el caso de
las mujeres de apego evitativo, el afecto negativo queda fijado con mayor profundidad,
dificultando que se promuevan afectos positivos. Volveremos mas adelante a referirnos a
las diferencias de género en las relaciones de pareja (véase Del Giudice, 2011) pero,
como sefialan Sesemann et al. (2017), los procesos de crianza y socializacion
diferenciados generarian que las mujeres establezcan autoconceptos de naturaleza mas
interdependiente que los hombres, que busquen mas dialogar sobre los problemas y que,
en definitiva, se impliquen mas en la relacion de pareja. Afadiriamos que este estudio
permite plantear la hipotesis de que los procesos de crianza y las expectativas sociales
sobre los roles de género en la relacion de pareja promueven mas apego ansioso en las
mujeres y mas apego evitativo en los hombres.

1.3. Apego y conflicto en la relacion de pareja

No es pensable una relacion de pareja sin tensiones ni conflictos. De hecho, la calidad de
la relacion se pone a prueba cuando aparecen dificultades o se afrontan desacuerdos,
incompatibilidades y momentos adversos de la vida. Experiencias como sufrir una
pérdida, por ejemplo, requieren un trabajo emocional de apoyo mutuo y de compartir el
dolor, que puede fortalecer el vinculo de la pareja (Gabb & Fink, 2018). Gottman y
Gottman (2017) se refieren a que los conflictos hay que «gestionarlos», mas que
«resolverlos», ya que son —como deciamos— inevitables y ademas pueden ayudar a
contactar con los sentimientos y deseos del otro. Buena parte de los problemas de
relacion tienen que ver con temas de dificil resolucion, como diferencias en la
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personalidad o preferencias que no cambian. De ahi la importancia de la eleccion de
pareja: fijémonos bien en qué aspectos del otro no nos gustan (o no nos acaban de
gustar), ya que deberemos aprender a vivir con ellos. Y vivir con ellos implica aceptar la
personalidad de la pareja, dialogar y comprender la posicion del otro.

La intimidad, que deberia ser inherente a toda relacion de pareja, implica asumir la
mutua interdependencia, pero también genera la posibilidad de conflicto y maltrato. El
conflicto en la relacion (sobre todo cuando es grave o persistente) activa el sistema de
apego, de modo que cada miembro de la pareja afronta dicho conflicto desde su estilo de
apego predominante, ya sea desde el apego seguro o inseguro (ansioso o evitativo), y en
este ultimo caso desde su estrategia de hiperactivacion o desactivacion emocional, y
predominando la ansiedad o la evitacion. A partir de ahi se abre una triple posibilidad
(Feeney & Karantzas, 2017; Mikulincer & Shaver, 2007):

a. Apego seguro: en el caso de que el otro miembro de la pareja se muestre
accesible, disponible y que responda a nuestras necesidades afectivas, se
negociaran mejor las cuestiones de proximidad y distancia y el conflicto
tendera a resolverse de manera constructiva, dando pie a la revelacion de
sentimientos, la empatia y la aceptacion de la propia responsabilidad.

b. Apego ansioso: si el otro miembro de la pareja no es emocionalmente
accesible permanecerd la ansiedad, aparecerd el miedo al rechazo, la
dependencia y el deseo de maxima proximidad.

c. Apego evitativo. se evita la proximidad emocional, la intimidad se vive con
incomodidad, no se ofrece ni se busca apoyo y se sobrevalora la
independencia respecto del otro, mermando el compromiso.

En los casos de apego inseguro, el conflicto comportard confrontacion o evitacion y
distancia, y tendera a cronificarse.

El modelo tedrico que acabamos de describir se confirma en algunos aspectos (no en
todos) en la revision de estudios empiricos de Feeney y Karantzas (2017). Los datos
seflalan que el apego inseguro tiene efectos negativos sobre los conflictos de pareja, que
la dimension de ansiedad del apego se asocia a la hiperactivacion y que la dimension de
evitacion se asocia a la desactivacion y la no expresion de emociones (Velotti,
Balzarotti, Tagliabue, English & Gross, 2015). Sin embargo, el estilo de apego de la
pareja y la variable género pueden potenciar o amortiguar esas tendencias: la supresion
de las emociones (inhibirlas o no expresarlas) impacta mas negativamente en las mujeres
que en los hombres.

En sintesis, cuando la dimension ansiedad es alta, la persona quiere y a la vez teme la
proximidad, busca seguridad pero se siente incapaz de conseguirla o mantenerla,
exacerbandose asi el temor al abandono y, por tanto, siendo poco proclive a separarse
(Mikulincer & Shaver, 2007; Seedall & Whampler, 2016). La relacion se tifie de
malestar y de la necesidad de repetir conversaciones que confirmen el compromiso del
otro con el vinculo, lo que puede acabar agotando e irritando a la pareja. Por tanto, el
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propio apego ansioso puede llegar a funcionar como profecia autocumplida de fracaso.
Si la dimensidn de evitacion es alta, la persona se aleja porque las emociones del otro
son vividas como desbordantes e invasivas, sintiéndose incapaz de contenerlas y
aumentando la propension a abandonar la relacion.

Cuando uno de los miembros de la pareja tiene apego ansioso y el otro tiene apego
evitativo, tienden a construir relaciones de pareja destructivas, ya que la necesidad de
gran proximidad de uno (apego ansioso) se combina con la necesidad de gran distancia
por parte del otro (apego evitativo). Ello genera frustracion y —potencialmente—
violencia (Mikulincer & Shaver, 2007). Cuando las caracteristicas atribuidas al género
coinciden con las propias del estilo de apego (mujer ansiosa—hombre evitativo), los
resultados relacionales empeoran, de manera que las mujeres de ese perfil son mas
demandantes y los hombres son mas abandonicos (L1 & Chan, 2012). Mikulincer y
Shaver (2007) sefialan la ironia de ese resultado, ya que se podria pensar que una pareja
conformada por un «hombre-masculino» y una «mujer-femenina» seria exitosa, cuando
la investigacion demuestra claramente que causa dolor en ambos miembros de la
relacion, aunque ese dolor se exprese de manera diferente.

Queda pendiente estudiar de manera mas especifica y focalizada qué sucede si los dos
miembros de la pareja son evitativos o si ambos son ansiosos.

1.4. Apego, pareja y sexualidad

Si bien hay un capitulo especifico en este manual dedicado al tema, sefialemos que en las
parejas que funcionan, el sexo se enmarca en el &mbito del compromiso y de la lealtad.
El sexo en la pareja es lo opuesto a la pornografia: en ella el sexo tiene bastante de
impersonal, mientras que en la pareja el sexo tendria que ser personal, intimo y
especifico con esa persona (Gottman & Gottman, 2017).

La sexualidad también tiene que ver con el sistema de apego. Tengamos presente que
las parejas consideran la infidelidad sexual como una ruptura de la confianza y seguridad
en la relacion (Gabb & Fink, 2018). Ya nos hemos referido en el apartado anterior a la
conceptualizaciéon de la pareja como un vinculo en el que intervienen tres sistemas
conductuales: apego, cuidado y sexualidad. La relacion entre apego y sexualidad esta
solidamente establecida a través de numerosos estudios empiricos. Asi, Butzer y
Campbell (2008) hallan que altos niveles en las dimensiones de ansiedad y, sobre todo,
de evitacion se asocian a niveles mas bajos de satisfaccion sexual. Por tanto, la dificultad
con la proximidad y la intimidad que afecta a las personas de apego evitativo se traslada
al ambito de la sexualidad, que puede ser vivida como una experiencia incomoda y poco
gratificante. Por su parte, las personas con elevada ansiedad del apego también
experimentan dificultades en las relaciones sexuales, en este caso asociadas a su temor al
rechazo y al abandono. Un dato interesante de este estudio es que la sexualidad con una
pareja de alto componente evitativo, distante, incomoda con la proximidad, implica
insatisfaccion en las relaciones sexuales para ambos miembros de la pareja; pero ello no
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necesariamente sucede si la relacion se establece con una persona con alta ansiedad de
apego: en este caso puede que no se resienta la satisfaccion sexual porque la necesidad
de confirmar el vinculo puede propiciar la busqueda del contacto sexual.

Del Giudice (2011) realiza una revision metaanalitica centrada en las diferencias de
género en relacion con el apego romdntico. El estudio pone de manifiesto que los
hombres presentan mas evitacion y menos ansiedad que las mujeres. La evitacion se
asocia a bajo compromiso y mayor promiscuidad en las relaciones sexuales, mientras
que la ansiedad se asocia a actitudes sexuales impulsivas, inicio mas temprano de las
relaciones sexuales (especialmente en las mujeres), mayor posibilidad de implicarse en
sexo no deseado para mantener la proximidad con la pareja, e intenso deseo de intimidad
y compromiso en las relaciones.

1.5. Pareja y parentalidad

Es importante concebir la relaciéon de pareja y la parentalidad como elementos
interrelacionados: algunas investigaciones demuestran que el apego de cada miembro de
la pareja y su interaccion afectan a la calidad de la relacién y que esta impacta después
en la coparentalidad (Young, Riggs & Kaminski, 2017). La relacion de pareja necesita
tiempo propio, y la crianza tiende a absorber en exceso. Por tanto, en ldgica
consecuencia, la calidad de la relacion es inferior en las parejas con hijos (Gabb & Fink,
2018; Kluwer, 2010; Urbano Contreras, Martinez Gonzalez & Iglesias Garcia, 2017). En
estudios longitudinales se comprueba que la calidad declina de manera ligera aunque
significativa, en efecto, con el nacimiento de los hijos, y mas entre las mujeres que entre
los hombres (Kluwer, 2010). Esta diferencia de género corroboraria las advertencias de
Sharon Hays (1998) sobre la maternidad intensiva, modelo dominante en los paises
occidentales y que se caracteriza porque la madre pasa a ser la principal (en muchas
ocasiones la unica) responsable de la salud emocional, el éxito académico y el progreso
social de sus hijos.

Ante la firmeza de los resultados de las investigaciones, conviene dejar claro que es
absolutamente desaconsejable buscar un embarazo «para arreglar la relacion» o porque
«eso nos unira mas». No, no sera asi. Otra cosa es que la relacion de pareja sea
satisfactoria antes de que lleguen los hijos, ya que una mirada mas detallada de los datos
permite observar que en un 20% de las parejas la aparicion del hijo mejora la relacion.
En sintesis, siguiendo a Kluwer (2010):

e Un 50% de las parejas viven un deterioro de su relacion, en algunas se observa
un declinar lento y en otras un descenso acelerado, mientras que el 50%
restante se mantiene igual o, como deciamos, mejora;

e la transicion a la maternidad/paternidad activa e intensifica conflictos que ya
estaban presentes en la pareja, probablemente debido a que la capacidad de
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autorregulacion se ve disminuida por el estrés y el cansancio asociados a la
tarea de ser padre y, sobre todo, de ser madre;

e se observa un mayor deterioro de la relacion de pareja si aparece la depresion
posparto, si los padres/madres tienen apego inseguro o si no se llega a un
equilibrio entre la crianza y la actividad profesional;

e ¢l nacimiento de una hija tiende a afectar més a la relacidon de pareja que el
nacimiento de un hijo, lo que se explicaria porque los padres (varones) tienden
a implicarse mas en la crianza cuando tienen hijos que cuando tienen hijas;

e los padres/madres con roles de género igualitarios pueden vivir mas conflictos
si no consiguen un adecuado reparto de las nuevas tareas que trae consigo la
presencia del hijo en comparacion con aquellos que mantienen una relacion
basada en los roles de género tradicionales, en cuyo caso ya se asume que la
mujer se hara cargo de esas nuevas tareas. En este sentido, afiadiriamos la
dificultad que proviene de aquellos varones aparentemente igualitarios en la
relacion amorosa pero con dificultades para asumir esa igualdad en la tarea de
crianza (alargar el permiso de paternidad, organizar los horarios laborales para
atender a los hijos, participar activamente en las tareas de gestion familiar,
ajustar las expectativas sobre la carrera profesional, etc.).

Vemos, pues, que buena parte de las variables asociadas al deterioro de la relacion de
pareja provocado por la crianza tienen que ver con cémo el padre transita a esa nueva
responsabilidad (Gonzalez & Jurado Guerrero, 2009). No parece que el modelo social
dominante de masculinidad facilite a los hombres la transicion a esa nueva
responsabilidad, siendo la relacion de pareja uno de los elementos mas afectados.

La maternidad/paternidad exige adaptarse a una nueva situacion vital y requiere
también desarrollar un nuevo rol: el de padre/madre. Segun Kluwer (2010), hay diversos
factores que moderan el impacto: el estatus socioeconémico, el temperamento del nifio/a,
el apego seguro de los padres/madres y su capacidad para resolver problemas
interpersonales. Faltaria contemplar, en nuestra opiniodn, el papel que juega el sistema
econdomico en el estrés al que se ven sometidas las parejas con hijos: ausencia de
medidas para la conciliacion, pocas plazas de guarderia publica, bajas de maternidad y
paternidad excesivamente breves, etc.

Aparte de este contexto socioeconomico, Jessee, Mangelsdorf, Wong, Schoppe-
Sullivan, Shigeto y Brown (2017) se preguntan si el funcionamiento reflexivo puede ser
una de esas capacidades que minimizan los posibles impactos negativos de ser
padre/madre. Los resultados de su estudio sefialan que, en efecto, la funcion reflexiva de
la madre —no la del padre— se asocia con mayor calidad de la relacion de pareja y de la
coparentalidad. La habilidad de la madre para comprender la relacion entre la conducta
observable y los estados mentales subyacentes (pensamientos, sentimientos, deseos)
permitiria rebajar el riesgo de conflicto marital. ;Y qué ocurre con los padres? ;Por qué
no se observa relacidon significativa entre funcion reflexiva de los hombres y mejor
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calidad relacional con la pareja? Los autores del trabajo apuntan como hipétesis que las
madres tienen un papel mas relevante como constructoras de la relacion, ya que la madre
seria la cuidadora primaria y la que construiria de forma mas relevante el vinculo con el
hijo y marcaria la pauta de la interaccion en la pareja. Otra posible explicacion a estos
resultados es que la funcion reflexiva de los padres sea mas relevante en otras etapas
evolutivas (por ejemplo, la adolescencia). Nosotros, ahondando en esta presunta mayor
relevancia de la madre, apuntamos otra posibilidad que no excluye las anteriores: que los
modelos de socializacion masculina no fomentan el contacto con las emociones y si el
distanciamiento afectivo. Ello comporta no solo mayor dificultad para la proximidad
afectiva y la intimidad en la relacion de pareja (apuntado en apartados anteriores), sino
que obstaculiza también la capacidad para tener resonancia emocional con el bebé y con
la madre.

1.6. A modo de conclusion

Llegados al final de este capitulo, algo que suponemos queda claro para el lector es que
el apego seguro es una de las mejores bases sobre la que construir una relacion afectiva
satisfactoria, tanto con la pareja como con los hijos. Como se ha ido viendo, el apego
seguro implica confianza en uno mismo y en el otro, proximidad emocional y capacidad
para la intimidad. Konrath, Chopik, Hsing y O’Brien (2014) revisan estudios que
evaluan el apego en diferentes épocas, utilizando un instrumento que —a diferencia de
los tres tipos vistos hasta ahora: seguro, ansioso y evitativo— conceptualiza cuatro tipos
de apego: seguro, preocupado, temeroso y distante. Esos cuatros tipos resultarian del
cruce de las dimensiones ansiedad y evitacion: el apego seguro presentaria baja
ansiedad y baja evitacion, el apego preocupado alta ansiedad y baja evitacion, el apego
temeroso alta ansiedad y alta evitacion, y el apego distante baja ansiedad y alta
evitacion. Pues bien: los resultados del estudio sefialan que entre 1988 y 2011 ha
disminuido el porcentaje de estudiantes universitarios norteamericanos con apego seguro
(del 48,98% en 1988 al 41,62% en 2011) y ha aumentado el porcentaje de los estilos de
apego en los que predomina una imagen negativa del otro —apego temeroso y apego
distante— (del 51,02% en 1988 al 58,38% en 2011). En especial se ha incrementado el
apego distante (del 11,93% en 1988 al 18,62% en 2011).

Si consideramos que este resultado puede ser generalizado al conjunto de la poblacion
occidental (una hipotesis plausible), pensariamos en tres elementos que serian contrarios
al desarrollo de un vinculo seguro en la relacion de pareja: a) el énfasis en el
individualismo como valor de éxito social; b) el impacto de las redes sociales, y c) el
mantenimiento de wuna socializacion basada en roles de género tradicionales.
Senalaremos a continuacidn algun comentario sobre cada uno de ellos.

El modelo dominante de individualismo autosuficiente, narcisista y asociado al éxito y
al poder, esta dificultando la empatia y la capacidad de confiar en el otro. Y tal vez no
tanto porque se desconfie del otro como porque ese otro se convierte en variable
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secundaria en las relaciones. Cabe citar en este contexto el estudio de Rihm, Sharim,
Barrientos, Araya y Larrain (2017), que plantea en qué medida el individualismo
impregna las concepciones sobre la pareja.

A través de entrevistas a adultos chilenos, concluyen que la relacion es vivida como
refugio, como proteccion frente al mundo exterior y posibilidad de obtener
reconocimiento, si bien —en un sentido opuesto y contradictorio— también estd siendo
experimentada como una amenaza para el desarrollo de los propios logros y
expectativas. En nuestras sociedades occidentales se plantea la necesidad y, al mismo
tiempo, la dificultad de construir un espacio de intimidad que permita tolerar la
dependencia sin dejar de ser uno mismo. Quizas una de las dificultades provenga de
confundir autonomia con independencia y vinculo con dependencia cuando, en nuestra
opinion, la base de la intimidad en la pareja implica sentirse autonomo en una mutua
relacion de interdependencia (Castillo & Medina, 2007).

Las redes sociales son un espacio de encuentro virtual ampliamente utilizado para
contactar con potenciales candidatos/as a pareja, y la comunicacion a través de las redes
sociales forma parte cotidiana de la vida de las parejas, especialmente de las mas jovenes
(Sanchez, Muinoz Fernandez & Ortega Ruiz, 2017). Turkle (2017) desgrana de qué
manera dichas redes estan modificando la forma de iniciar relaciones de pareja. Su tesis
no es muy optimista. El uso de Tinder como aplicacién para establecer citas, por
ejemplo, altera la experiencia de rechazar y de ser rechazado: se mira la pantalla del
movil y, si el candidato no convence, se pasa pantalla. Si eliges a alguien y ese alguien
no te elige a ti, directamente ese alguien ya no aparece en tu pantalla. Rechazar y ser
rechazado se hace comodo, sin pasar por ningln tipo de apuro o dolor. Son relaciones
«libres de friccion» (p. 210). Las aplicaciones de citas nos hacen sentir que hay miles de
candidatos/as a nuestro alcance y que las posibilidades son ilimitadas. ;Estamos
realmente seguros de que elegimos al mejor de los hombres/mujeres «disponibles»? Y
no solo la eleccidon es facil, sino que dejar una relacion también lo es, ya que puede
hacerse con un mensaje de whatsapp o de cualquier otra red social (hecho no infrecuente
en nuestros dias). Se despide al otro sin darle la oportunidad de preguntar, de expresarse
y evitando contactar con su dolor. Un mal uso de las redes sociales puede fomentar una
inmediatez inadecuada, dificultar la empatia y no facilitar el conocimiento intimo del
otro. El uso del teléfono moévil en presencia de la pareja puede ser vivido como una
interferencia: quien estd presente, la pareja, es menos interesante que lo que estd en la
pantalla (McDaniel, Galovan, Cravens & Drouin, 2018). Otra amenaza a la intimidad de
la pareja es la infidelidad en internet, el uso de redes de contactos y el consumo de
pornografia (Gabb & Fink, 2018).

Si el énfasis en el individualismo y el uso masivo e inadecuado de las redes sociales
son relativamente recientes, un ultimo factor a considerar como amenaza para la calidad
de la relacion de pareja viene de lejos. Hablamos de la perpetuacion de los roles de
género en los procesos de socializacién de nifios y nifias. Hay concordancia entre las
investigaciones en que, para las mujeres, una relacion de pareja satisfactoria se basa en
como se resuelven las disputas y se toman las decisiones, en la colaboracion y en
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compartir el poder. En cambio, los hombres dan especial valor al mando y a ofrecer
soluciones. Las mujeres buscan sintonia cooperativa con su pareja y son las que cargan
con la mayor parte del peso emocional de la relacion, mientras que los hombres dan mas
valor a la resolucion operativa de los problemas y tienen mas dificultad para atender y
responder a las necesidades afectivas de su pareja (Beam, Marcus, Turkheimer & Emery,
2018). Pero los datos también sefialan que las mujeres que viven relaciones de pareja
caracterizadas por la igualdad y el respeto mutuo informan de mayor satisfaccion
emocional y sexual. Ello puede ser un aliciente para que los hombres se impliquen mas
en buscar esa sintonia emocional y la armonia con sus parejas, renunciando a los
modelos socializadores que relacionan masculinidad con dominancia y poder.

El individualismo exacerbado, el mal uso de las redes sociales y el mantenimiento de
los roles de género tradicionales son tres de las amenazas a una intimidad que podemos
calificar de asediada. A pesar de la fuerza de estas amenazas, y de otras que
probablemente hay, reafirmamos el valor del apego seguro como base de la construccion
de relaciones solidas y confiables.
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2. La eleccion de pareja
Carles Pérez Testor y Ramon Maria Nogués

2.1. Introduccion

La eleccion de pareja ha sido desde los inicios de nuestra Unidad uno de los temas que
mas nos ha interesado y al que hemos dedicado més atencién. Antoni Bob¢, uno de los
fundadores de la FVB y supervisor de nuestra Unidad, escribio hacia la década de 1950
un texto sobre los mecanismos inconscientes de la eleccion de pareja (texto que no
hemos podido localizar) y en nuestro libro Conflictos de pareja. Diagnostico y
tratamiento le dedico un capitulo completo (Bobé, 1994).

Si en los anteriores libros nos habiamos centrado en los mecanismos psicologicos de
la eleccion, esta vez hemos querido ampliar el apartado de los mecanismos bioldgicos
introduciendo una exhaustiva revision de Ramon Maria Nogués para complementar
nuestra perspectiva psicoldgica. A pesar de nuestro interés por el tema, los motivos por
los que uno se siente atraido de entrada por su pareja sigue siendo uno de aquellos
misterios inescrutables sin aparente solucion y que a veces nos produce perplejidad
(Salvador, 2009).

(Por qué elegimos a una persona determinada y no nos sentimos atraidos por su
hermano/a o su vecino/a, que en principio y objetivamente pueden tener mas atractivos
que la persona elegida? Algunos autores creen que la eleccion se realiza por casualidad,
por puro azar, pero cuando observamos la existencia de una cierta «compulsion a la
repeticion» en personas que se han separado de su primera pareja y eligen a una segunda
que presenta tantas caracteristicas similares con la primera, entonces podemos sospechar
que la eleccion no es azarosa, sino que debe seguir unas leyes, todavia desconocidas pero
intuidas, aunque sin validacion empirica.

Para aquellas parejas que se eligen libremente, la expresion emocional que nos lleva a
la eleccidn es el enamoramiento.

2.2. El enamoramiento
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Denominamos «enamoramiento» a la fuerza o impulso que nos lleva hacia el otro y que
lo convierte en una persona especial realzandola por encima de los demds. Ya sea una
persona conocida o desconocida, con la que hemos departido infinidad de veces, unas
cuantas, o no hayamos cruzado palabra alguna, esa persona, de pronto, toma otra
identidad, otra significacion para nosotros. Una palabra, un gesto, una accion o tan solo
una mirada de ella nos provocan un impacto emocional y un deseo irrefrenable. Nos
sentimos irremediablemente atraidos y toda nuestra conducta queda alterada ante esa
emocion. Como nos recuerda Guillem Salvador, el enamoramiento en inglés se
denomina «fall in love», caer en el amor, que refleja esa idea de caida como fendémeno
central del enamorarse (Salvador, 2009).

Es dificil para la psicologia o la psiquiatria definir el concepto enamoramiento dado
que el lenguaje cientifico no permite expresar con suficiente propiedad todo el
significado de la palabra. Por eso es necesario recurrir a la poesia. Seguramente solo los
poetas pueden expresar todo el significado del constructo enamoramiento. Ya en nuestro
anterior libro recurrimos a autores como Salinas, Marti 1 Pol o Joan Maragall.

Salinas, por ejemplo, en 1936 escribio:

[ Seras, amor

un largo adids que no se acaba?

Vivir, desde el principio, es separarse.
En el mismo encuentro

con la luz, con los labios,

el corazon percibe la congoja

de tener que estar ciego y solo un dia.
Amor es el retraso milagroso

de su término mismo:

es prolongar el hecho magico

de que uno y uno sean dos, en contra
de la primera condena de la vida.

Con los besos,

con la pena y el pecho se conquistan,
en afanosas lides, entre gozos
parecidos a juegos,

dias, tierras, espacios fabulosos,

a la gran disyuncion que esta esperando,
hermana de la muerte o muerte misma.
Cada beso perfecto aparta el tiempo,
lo echa hacia atras, ensancha el mundo breve
donde puede besarse todavia.

Salinas expresa poéticamente como el enamorado siente que se alarga el tiempo o que se
ensancha el mundo, como la percepcidn se altera y transforma al enamorado en un ser
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distinto con una vision magica de todo lo que lo rodea: «es prolongar el hecho magico de
que uno y uno sean dos» (Salinas, 2007)

Miquel Marti 1 Pol también se refiere a la percepcion de unidad en el siguiente poema
de 1956:

Tanmateix sembla

que en nosaltres perdura

1 recomenca el mén

o el poble: tot és u.

De dues cambres n’hem fet una

1 estrenarem vaixella 1 cobrellits.
Caldra que fem un nou aprenentatge
perque algun dia arribarem a servir-nos
d’un sol mirall

i d’un sol gest

1 d’una sola veu

1 puguem ser felicos.

La traduccion aproximada seria:

Asimismo parece

que en nosotros perdura

y recomienza el mundo

o el pueblo: todo es uno.

De dos habitaciones hemos hecho una
y estrenaremos vajilla y cubrecama.
Sera necesario un nuevo aprendizaje
porque alglin dia llegaremos a servirnos
de un solo espejo

y de un solo gesto

y de una sola voz

y podremos ser felices.

El «todo es uno» o el «de dos habitaciones hemos hecho una» nos lleva a la union total
que el enamorado percibe con su amor. Dos personas se transforman en una sola y
utilizardn un solo espejo, un solo gesto y una sola voz.

El poeta Joan Maragall (1918) escribia en 1911 en Cauterets:

Nodreix I’amor de pensaments i abséncia,
1 aixis traura meravellosa flor;

menysprea el pas de tota complaceéncia
que no et vinga per via del dolor.

No esperis altre do que el de tes llagrimes
ni vulles més consol que els teus sospirs:
la paraula millor la tens a I’anima,
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1 el bes més dolg te’l duen els zeéfirs.

Mai seria I’aimada en sa presencia

com ¢s ara en la teva adoracio.

Nodreix I’amor de pensaments 1 absencia,
1 aixis traura meravellosa flor.

La traduccion aproximada seria:

Nutre el amor de pensamientos y ausencia,
y asi florecera maravillosa flor;
menosprecia el paso de toda complacencia
que no te venga por via del dolor.

No esperes otro don que el de tus lagrimas
ni quieras mas consuelo que el de tus suspiros:
la mejor palabra la tienes en el alma,

y el beso mas dulce te lo dardn los céfiros.
Nunca sera la amada en su presencia
como es ahora en tu adoracion.

Nutre el amor de pensamientos y ausencia,
y asi florecerd maravillosa flor.

Nunca serd mas perfecto el enamoramiento que cuando permanece en la fantasia del
enamorado. El principio de realidad distorsiona la percepcion magica que siente el
enamorado y lo fuerza a aceptar al otro poco a poco en su totalidad.

Cuando el enamoramiento es correspondido, los enamorados presentan niveles de
fusion simbidtica muy elevados. Desean estar siempre juntos, desean compartir cada
acto y cada minuto.

Joan Vinyoli (1977), en los afios 50, lo describia asi:

Cercavem or 1 vam baixar a la mina.
I la foscor s’1l-lumina de sobte
perque érem dos a contradir la nit.

La traduccion aproximada seria:

Buscabamos oro y bajamos a la mina.
Y la oscuridad se ilumin6 de pronto
porque €éramos dos para contradecir la noche.

Los enamorados no soportan la separacion y aspiran a verlo todo de la misma manera,
armonizando ideas, sensaciones, deseos y funciones bioldgicas... Hasta el ritmo de sus
corazones se acompasan.

La fusién del enamorado suele conducir a cambios profundos: se forman ideas nuevas,
valores nuevos y objetivos diferentes. La persona se transforma. Si midiéramos las
constantes vitales del enamorado, seguramente las encontrariamos alteradas.

Toda esa fuerza descomunal que provoca el enamoramiento estd basada en la
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idealizacion. En efecto, la idealizacién permite disociar la vision que tenemos de nuestro
objeto de amor y percibir solo sus cualidades, negando todos aquellos aspectos que nos
podrian resultar negativos. Establecemos entonces una relacion de objeto parcial con el
enamorado. Solo vemos y magnificamos lo que nos gusta y a veces hasta recreamos
valores que nos gustaria ver en el otro y de los que practicamente carece.

Esta idealizacion es necesaria para querer conocer al otro. Es gracias a este deseo
irrefrenable que nos acercamos al otro y esto nos permite ir conociéndolo en todas sus
facetas, de tal manera que con el tiempo podemos conocerlo en su totalidad. Si la
idealizacion habia sido tremendamente exagerada, la relacion no soporta el principio de
realidad, y al establecer una relacion total todo aquello que era atractivo queda sepultado
por todo lo negativo que descubrimos de pronto. El otro se vuelve insoportable.

Pero si la idealizacion puede ir cediendo y podemos integrar los aspectos negativos y
positivos del otro, entonces el enamoramiento se transforma en amor. El amor es un
sentimiento integrador donde aceptamos al otro en su totalidad, conociendo sus puntos
fuertes y sus puntos débiles, pero aceptando y deseando la relacion con ese otro. Si el
enamoramiento era una relacion de objeto parcial, el amor es una relacion de objeto
total.

Como hemos recordado al principio del capitulo, tanto en 1994 (Bobe, 1994) como en
2006 (Pérez Testor, 2006) dedicamos un capitulo a los mecanismos inconscientes de
eleccion de pareja. Como entonces, seguimos pensando que los mecanismos que
intervienen en la eleccion de pareja son de caricter meurobiologico, psicolégico y
social, y dentro de los psicologicos seguimos distinguiendo entre los mecanismos
conscientes y los inconscientes. Empezaremos con una revision de los mecanismos
bioldgicos.

2.3. Mecanismos neurobiologicos

2.3.1. La gran herencia

La conducta sexual reproductora constituye un fenomeno central en la vida de la
mayoria de especies. La humana es un caso concreto de este importante fendémeno y
responde a unos modelos generales de los que es tributario. El estudio de la sexualidad
reproductora ha sido objeto de innumerables, brillantes y atractivos estudios, a veces
acompafiados de acertados tonos de humor, en todo tipo de especies animales y vegetales
(Judson, 2003).

Los diversos mecanismos (genéticos, fisioldgicos, organicos, relacionales y
ecologicos) que intervienen en la relacion sexual reproductora de los animales estan
regulados de forma muy destacada por el cerebro, que se constituye naturalmente como
el «consejero delegado» de la complejidad sexual, protagonizada por individuos
sexualmente definidos de forma «parlamentaria» (a partir de diversos elementos), y que
garantiza la continuidad de la especie. La especie humana exhibe al respecto una notable
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originalidad al intervenir en la conducta sexual a través de la capacidad de reflexionar,
razonar y decidir, pero la infraestructura de la sexualidad humana responde, digamos que
al menos en un 50%, para evitar engorrosas controversias, a la herencia evolutiva animal
recibida por nuestra pertenencia al grupo de los mamiferos primates.

Por otra parte, la diferencia sexual humana en los diversos drganos, aparatos, sistemas
y fisiologias estd muy bien documentada, més alld de divagaciones mas o menos
ideoldgicas, por las ciencias médicas (Glezerman, 2017). El cerebro humano,
radicalmente y en primera instancia, esta orientado por las conductas de supervivencia
(pulsiones de alimentacion, sexualidad, agresividad, territorialidad y jerarquia reguladas
desde el hipotdlamo), todas ellas enriquecidas, como en todos los mamiferos, por
potentes respuestas emocionales de origen limbico. A este sustrato fundamental la
conducta humana afiade la singularidad reflexiva y razonante, con la particularidad de
una cierta habilidad electiva a la que denominamos «libertad». Esta singularidad mental
lleva a una compleja cultura que se mantiene a través de los diversos sistemas simbdlicos
que las culturas generan. Por lo que a la sexualidad se refiere, los humanos enriquecemos
la relacion sexual con una potente dindmica psicoldgica de alta profundidad que
denominamos «amor» y que llega a constituir el elemento principal de la relacion sexual,
lo que afnade singularidad a la conducta sexual humana.

Aunque la conducta sexual humana deba interpretarse a la luz del modelo general de
la sexualidad animal, hay que ser muy cauto en las argumentaciones particulares y no
olvidar nunca la singularidad de la especie humana. Efectivamente, podemos hallarnos
ante inesperadas contradicciones. Pongamos un ejemplo: un estudio de campo reciente
sobre sexualidad en primates detectaba que en babuinos la violencia sexual, es decir, la
agresion del macho sobre las hembras, incrementa el éxito reproductor y la eficacia
biologica del grupo, cosa beneficiosa evolutivamente (Baniel et al, 2017). Una visioén
«cientifica» y «progresista» (en la linea de la sociobiologia) de la evolucion podria llegar
a la conclusion de que esto es lo que cabe esperar y admitir en humanos, conclusion
completamente opuesta a la que en este tema cabria esperar de cualquier opinion
minimamente progresista sobre lo que debe ser la conducta sexual humana acerca de la
igualdad de sexos. Asi que los argumentos a tener en cuenta sobre comportamientos
humanos a partir de las conductas animales debe moverse con gran cautela y no dar por
buenas conclusiones simplistas como las que frecuentemente, y de forma inconsecuente,
se deducen de observaciones concretas. Por otra parte, el analisis de conductas sexuales
condenadas socialmente con dureza requiere analisis muy afinados que nos permiten
comprender las dimensiones complejas y los origenes animales de la sexualidad humana
(Gross, 2017).

2.3.2. La atraccion de la pareja

El primer tema sobre el que se plantean cuestiones interesantes desde el punto de vista
neurobiologico corresponde al analisis de aquello que puede explicar por qué una pareja
se siente atraida sexualmente. Hay andlisis acerca de los circuitos neuronales que
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parecen ser responsables de las preferencias sexuales en humanos. Poeppl y su grupo han
concretado estas estructuras en zonas filogenéticamente antiguas del cerebro y
concretamente en el area preoptica del hipotalamo, el tdlamo anterior y mediodorsal, el
area septal y el parahipocampo perirrinal incluyendo el giro dentado (Poeppl et al.,
2016). El conjunto de factores que intervienen en el fendmeno del primer
enamoramiento (el «flechazo») es complejo y hasta cierto punto reviste caracteristicas
aparentemente arbitrarias, aunque es posible que existan causas que, por sutiles y poco
aparentes, resulten indetectables.

Numerosos estudios han analizado las preferencias visuales que determinan la
atraccion sexual que despierta el cuerpo femenino. Es frecuente el andlisis de la
proporcion cintura-caderas (Del Zotto & Pegna, 2017) asi como el andlisis de la
combinacion de proporciones entre cintura-caderas y hombros-cintura y con el indice de
masa corporal (Lee ef al, 2015). Otros estudios han intentado precisar como actiian
factores hormonales relacionados con la percepcion de la simetria de la cara o el cuerpo,
tema que ha sido comprobado en diversos animales. En el caso de la mujer, estas
preferencias podrian estar relacionadas con las variaciones hormonales ciclicas
(Marcinkowska et al., 2018). En general, se reconoce que hay que tener presente una
aproximacion multivariada al estudio del tema (Lee et al, 2014). La
neuroendocrinologia de la atraccidon sexual en mamiferos estd bien estudiada y un buen
resumen lo presentan Le Mdene y Agmo (2018).

Modernamente, y como no podia ser de otro modo, el imponente avance de la
epigenética ha llevado a analizar las posibles (y presumiblemente importantes)
influencias de los mecanismos epigenéticos en las preferencias sexuales y en los diversos
fenomenos relacionados con el emparejamiento sexual. Ngun y Vilain han estudiado
algunos aspectos de este tema en la orientacion sexual y el funcionamiento hormonal
(Ngun & Vilain, 2014).

En todo caso, la atraccidon sexual madura debe producirse en el marco de un psiquismo
que integre equilibradamente pulsiones, emociones y razones. Los registros
neurobiologicos confirman la conviccidon cldsica expresada tanto por la antropologia
filosofica como por la psicologia cuando consideran que la reduccion de la persona a
objeto, y concretamente en el caso de la relacion sexual, la contemplacion sexual de la
mujer como «objeto sexual», reduce o impide la respuesta empatica, lo que abre el
camino al trato de la mujer como objeto y, en el limite, a la agresiéon sexual tan
tristemente generalizada en todos los &mbitos culturales (Cogoni et al., 2018).

2.3.3. Neurobiologia y amor

Establecida la atraccion amorosa, todo el proceso de la relacion sexual se estabiliza
activando una red de conexiones entre diversos nucleos cerebrales. Como en todas las
conductas fundamentales nos encontramos ante activaciones generales del cerebro en las
que no resulta facil determinar concreciones muy especificas. Hay, sin embargo, estudios
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muy interesantes al respecto. Zeki publico en 2007 un estudio sobre la implicacién
hormonal en el amor, tanto en el amor maternal como en el de pareja. Este autor nota
que ambos afectan zonas cerebrales muy ricas en receptores de oxitocina y vasopresina
(Zeki, 2007). Focalizandose en el amor sexual, De Boer y su grupo propusieron un
modelo de progresion de la maduracion amorosa en el que, junto con la deteccion de las
zonas ricas en receptores de oxitocina, serotonina, cortisol y testosterona, establecian
cuatro fases: inicio amoroso, consolidacion pasional, establecimiento del amor y
eventual rotura del vinculo amoroso, destacando en cada caso las estructuras y hormonas
mas destacadas en el proceso (De Boer et al., 2012).

El grupo de Acevedo estudi6 con técnica de fMRI —resonancia magnetica funcional;
es una técnica que permite obtener imagenes de la actividad del cerebro mientras realiza
una tarea— las areas cerebrales implicadas en los diversos aspectos del amor maduro y
estable (Acevedo ef al., 2012). Los datos de este andlisis recogian activaciones, por una
parte de areas ricas en dopamina y del sistema de los ganglios basales, y por otra de
areas relacionadas con el amor maternal como el globus pallidus la substantia nigra, el
nucleo del rafe, el tdlamo y el cortex insular y cingular. Ordenaba estos registros en
cuatro areas significativas: 1) area tegmental ventral relacionada con el amor maduro y la
inclusion del otro en el self; 2) activaciones del globus pallidus relacionadas con el amor
amistoso; 3) respuestas del hipotdlamo e hipocampo posterior relacionadas con la
frecuencia sexual; y 4) respuestas del caudado, septo/fornix, cingulado posterior e
hipocampo posterior relacionadas con la obsesion.

El grupo de Cacioppo focaliz6 su atencion en el dilema entre el deseo sexual y el amor
y el registro de la eventual concrecion de la evolucion de este dilema en alguna
estructura cerebral. Los resultados del analisis revisten un curioso interés. Efectivamente,
descubre que el cortex insular presenta el registro de una progresion de la relacion de
pareja desde el deseo hacia el amor. El amor maduro se edifica asociando los circuitos de
la emocion y el placer con las regiones relacionadas con el desvelo personal y la
formacion de habitos y la deteccion de realizaciones. Y el proceso desde el deseo mas
primario hacia el amor maduro se manifiesta en la insula cortical en un patron que
evoluciona desde la zona posterior a la anterior. Esta zona anterior representa la
integracion de las sensaciones viscerales afectivas orientadas hacia la incorporacion de
los sentimientos y las expectaciones de plenitud (Cacioppo et al., 2012).

La neurociencia se ha interesado por la comparacion entre tres tipos de relacién, como
son la pareja sexual, el grupo familiar y el grupo de amistad, que se distinguen entre
ellos pero también comparten elementos interesantes. Dunbar ha analizado los aspectos
emocionales que comparten los tres tipos de relacion, precisando el area de la relacion de
amistad (Dunbar, 2018).

2.3.4. Monogamia y cerebro

Una cuestion principal a proposito de la eleccion de pareja la constituye el tema de la
estabilidad de la misma. Este tema adquiere inusitado interés en el caso de los humanos.
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En el mundo animal existen todo tipo de formulas en el emparejamiento sexual. Se dan
monogamias estrictas y otros muchos tipos de pareja. En el mundo de los mamiferos la
monogamia estricta parece que solo se da en un 5% de las especies.

En el caso de los humanos, hay un consenso tedrico en reconocer que la pareja
monogamica estable constituye el modelo ideal en el que mejor se salva la igualdad de
género juntamente con la madurez amorosa y la estabilidad emocional necesaria para la
prolongada educacion de la prole. La observacion antropoldgica descubre, sin embargo,
que la pareja humana se produce en condiciones muy distintas en las diversas culturas,
siendo frecuente la poliginia en unas o la monogamia sucesiva en otras, casi siempre en
detrimento del sexo femenino. Cuando se da la monogamia estable suele aparecer la
alteracion de esta monogamia por la infidelidad conyugal. Por otra parte, en nuestras
sociedades se da con frecuencia la monogamia sucesiva. Desde el punto de vista de la
neurobiologia de la conducta, la cuestion planteada es si hay algin condicionamiento
neural que explique el tipo de emparejamiento sexual.

En el mundo de los mamiferos ha sido estudiada con gran detalle la monogamia de los
ratones de pradera (género Microtus). En este género, Microtus ochrogaster exhibe una
conducta estrictamente mondgama, mientras que Microtus pennsylvanicus es solitario y
poligamo. Naturalmente, esta situacion ha llevado a la realizacion de numerosos estudios
genéticos y neurologicos en un intento de establecer el origen de la diferenciacion de la
conducta de emparejamiento. A este respecto ha sido estudiado el papel que, en la
monogamia, tienen en este género la oxitocina y la vasopresina (Young & Wang, 2004),
la accion de la dopamina en el Nucleus accumbens (Edwards & Self, 2006), los
fendmenos epigenéticos relacionados con la inhibicién de la deacetilasa (Wang et al.,
2013) o los niveles de un receptor de la vasopresina (Okhovat et al., 2015). También se
ha estudiado la preferencia sexual a través de la manipulacion de un gen (Lim et al,
2004). Mas recientemente se ha precisado el papel de la dinamica corticostrial en el
mantenimiento de la monogamia en esta especie (Amadei et al., 2017). Todos los
estudios se refieren a Microtus pero sugieren interesantes preguntas acerca de eventuales
generalizaciones de los hallazgos.

Los estudios antropologicos han especulado sobre el hipotético proceso de transicion
de la promiscuidad a la pareja en la evolucion humana (Gavrilets, 2012), asi como acerca
de la relacion entre monogamia y cooperacion (Dillard & Westneat, 2016). Este tema es
recurrente; recientemente ha sido planteado por dos grupos que destacan el papel
positivo de la monogamia social como factor evolutivo importante en la evolucion
humana. Raghanti y su grupo, en el que figura el prestigioso Lovejoy, han estudiado los
factores neuroquimicos en los origenes humanos destacando la significacion del papel
del estriado en la evolucidon de la sociabilidad humana de la que la monogamia social
forma parte (Raghanti et al, 2018). Meindl, trabajando también con Lovejoy, ha
indagado paralelamente en la evolucion demografica centrada en la reduccion de la
mortalidad femenina que llevd a un enriquecimiento de la sociabilidad de la que la
monogamia social forma parte (Meindl et al., 2018).
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2.3.5. Cerebro y consolidacion amorosa

El mantenimiento de la pareja sexual se realiza obviamente a través de una relacion
intima sexual y convivencial que consolida la relacion, la modula y, eventualmente, la
vuelve conflictiva. La observacion neurologica ha ilustrado diversos aspectos de estos
condicionamientos de la relacion.

El grupo de Kreuder ha realizado un interesante andlisis de los mecanismos neurales
que en la especie humana pueden considerarse importantes elementos de consolidacion
de la monogamia a través del enriquecimiento de la intimidad (Kreuder ef al., 2017). En
este estudio se confirma la riqueza de contacto fisico en los humanos y como la
oxitocina intranasal aumenta la respuesta del compaiero en el niicleo accumbens y en el
cortex cingulado anterior, ambas zonas muy significativas en el establecimiento de una
relacion fisica y emocionalmente rica, elemento central en la gratificacion que
proporciona una relacidon exitosa que se consolida como estable. En esta relacion de
pareja, la neurobiologia también detecta las diferencias peculiares atribuibles a la
diferencia de sexos, precisando, sin embargo, el alcance de estas diferencias que no se
expresan en la intensidad afectiva general (que es comparable entre sexos), sino en el
modo de esta intensidad, manifestandose en las mujeres mas interoceptivas y
autocentradas, mientras que los varones aparecen como mas exteroceptivos (visuales) y
centrados en el mundo (Moriguchi ef al., 2015).

Un tema en el que la neurociencia ha investigado, en relacion con la pareja sexual, es
el de la violencia y la agresividad. Estudios recientes en roedores explican el porqué de
una mayor agresividad de los machos en la relacion sexual. El fendmeno se deberia a las
peculiaridades de los receptores de los estrogenos y progesterona en la parte
ventrolateral del hipotalamo ventromedial de las hembras. Esta situacion es diferente de
la que se da en los machos, y explicaria la diferencia de la agresividad en los dos sexos
(Hashikawa et al., 2017). Aunque se trata de estudios en roedores, es probable que
aspectos importantes del fendmeno se den en humanos y expliquen parcialmente los
fenomenos comportamentales impulsivos (Gola et al., 2015) y compulsivos (Schmidt ez
al., 2017) que aparecen en la relacion de pareja.

En el caso de la mujer, dotada de una sexualidad mas compleja que la masculina
debido a su capacidad gestora del nuevo ser, el estudio del cerebro femenino se centra en
el andlisis de los resultados de la tormenta hormonal periédica que vive el cerebro
femenino y en las modificaciones relativas a la gestacion, fendmenos con indudable
repercusion en la vida de la pareja. El cerebro femenino se modifica fisiolégicamente y
orgdnicamente a lo largo del ciclo menstrual (Franke et al., 2015). La gestacion provoca
amplios y duraderos cambios en la estructura del cerebro, cambios que no son ajenos a
peculiaridades de la conducta (Hoekzema et al., 2017). Por otra parte, la parentalidad
provoca alteraciones notables en los circuitos que conectan la zona hipotaldmica con la
limbica y la cortical, con la consiguiente modulacion de las conductas parentales (Swain,
2011). Estas peculiaridades son especialmente destacadas en el cerebro maternal: las
neuronas que expresan la tiroxin hidroxilasa del nucleo periventricular anterior del
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hipotalamo en ratones son mucho mas abundantes en madres que en hembras virgenes o
en machos (Scott ef al.,, 2015). Una vez mas, se trata de roedores, pero el fendmeno es
presumiblemente paralelo y generalizable en mamiferos.

2.3.6. Normalidades mas alla de la norma

Frente al normal emparejamiento entre sexo femenino y masculino, se da en los animales
el emparejamiento homosexual. El anélisis de este fendmeno es relativamente reciente
debido en gran parte al hecho de que en épocas pasadas este emparejamiento era
considerado como una aberracion. Los datos generales sobre conducta animal muestran
que el emparejamiento homosexual esta presente en muchas especies, aunque no es facil
trasladar a los humanos el sentido de este tipo de emparejamiento. Por otra parte, las
sociedades modernas han variado en poco tiempo su valoracion sobre la pareja
homosexual humana.

Desde el punto de vista del andlisis darwiniano aplicado doctrinalmente, no resulta
facil interpretar el sentido del mantenimiento de la atraccion homosexual (representaria
una inversion no rentable evolutivamente), aunque hay multiples intentos de valoracion
al respecto (Barthes et al., 2015; Ciani et al., 2015).

La neurobiologia y la genética se han lanzado desde 1990 a la blisqueda de raices
biologicas del fenomeno. Hoy hay pocas dudas de que se dan factores bioldgicos que
explican, al menos parcialmente, la eleccion homosexual frente a la heterosexual, cosa
perfectamente normal que invalidaria presentar la homosexualidad como una «eleccion
mental» (al igual que no lo es la heterosexualidad). Se trataria, pues, de una conducta
normal minoritaria, dependiente como cualquier otra de factores multiples, entre los que
(tratandose de algo tan fundamental como el sexo) tienen un importante papel los
factores bioldgicos.

Entre los multiples factores biologicos analizados en relacion con la homosexualidad
pueden citarse en publicaciones recientes los genéticos, concretamente el gen SLITRK6 en
el cromosoma 13 o el TSHR en el 14, relacionados respectivamente con el desarrollo
diencefalico o la funcion tiroidea (Sanders, 2017), los detectados en la morfologia
encefalica, concretamente la conectividad funcional de la red cerebral por defecto
(Clemens et al., 2017), o en diversas estructuras encefalicas (Manzouri & Savic, 2017), o
los atribuidos a reacciones inmunoldgicas maternas como la que se produce hacia la
proteina NLGN4Y ligada al cromosoma Y (Bogaert ef al., 2018).

El tema sigue abierto a una amplia gama de posibles andlisis que constituyen un
interesante reto para la biologia evolutiva y también para el andlisis psicologico y las
consideraciones sociales.

2.4. Mecanismos psicologicos de la eleccion de pareja
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El autor de referencia para nosotros, que ha estudiado profundamente los mecanismos de
eleccion tanto conscientes como inconscientes, ha sido Henry V. Dicks, de la Unidad
Matrimonial de la Clinica Tavistock de Londres. Coincidimos con Otto Kernberg,
cuando dice que Dicks fue «el pionero mas importante de la psicoterapia psicoanalitica
de pareja» (Kernberg, 2017) y que «ha proporcionado el marco psicoanalitico mas
abarcador para el estudio de las caracteristicas de las relaciones amorosas normales y
también psicopatologicas» (Kernberg, 1995).

En su atn vigente Tensiones matrimoniales, Dicks cimienta las bases donde se asienta
el mundo inconsciente de la pareja. Para este autor, la relacion de pareja como sistema de
relaciones interpersonales, «es estable y durable segun el grado en que llega a las
cualidades de una diada integrada a partir de una iniciaciéon como suma de uno mas uno»
(Dicks, 1967).

En esta interaccion, Dicks describe tres niveles fundamentales o subsistemas que estan
relacionados internamente entre si, pero que pueden variar de forma independiente y
variar de importancia para mantener la cohesion de la diada en diferentes fases:

1. El subsistema de normas y valores sociales.
2. El subsistema de valores personales.
3. El subsistema de fuerzas inconscientes.

El primer subsistema es el de los valores y normas socioculturales. La homogamia en el
nivel social (matrimonio entre semejantes) es un factor de cohesion inicial en algunas
parejas. El segundo subsistema es el de los «yo centrales». Este es todavia un nivel
consciente y corresponde a las normas personales de cada miembro de la pareja. El tercer
subsistema trata de las fuerzas inconscientes que existen entre los conyuges de tipo
positivo o negativo, que el autor denomina «transacciones».

Dicks especifica que, a pesar de que los tres niveles son importantes para mantener la
cohesion de la pareja, serd la mezcla de la interaccion mas o menos inconsciente de las
relaciones objetales en el tercer subsistema la que decidiré la calidad a largo plazo de las
parejas (Dicks, 1967).

La eleccion consciente, ademas de las bases bioldgicas ya descritas, estd impregnada
por la cultura en la que estd inmerso el individuo. Las costumbres y los aspectos sociales
y culturales modulan el deseo del individuo. Por definicion diriamos que la sociedad es
conscientemente homogamica. Hay una gran presion para que una persona elija a otra de
parecidas caracteristicas: misma raza, misma religion, misma clase social... La sociedad
evita y rehisa las elecciones heterogdmicas por arriesgadas. Hay un acuerdo
inconsciente colectivo por el cual la sociedad esta convencida, y asi lo trasmite, que el
emparejamiento de personas de mundos muy distintos (distinta clase social, distinta raza,
diferente religion, etc.) producira, a la larga, dificultades insalvables y fracasos
dolorosos.

Jirg Willi, en su trabajo Psicologia del amor ha abordado el tema de la eleccion de
pareja. Para este autor, uno de los aspectos que mas influyen en la eleccion de pareja es
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la relacion que el enamorado mantiene o ha mantenido con la familia de origen:

Si suponemos que una relacidn amorosa contribuye a la realizacién del potencial
personal, al elegir la pareja se planteara la cuestion de si el potencial personal se
desarrollara de forma mas adecuada si se sigue la tradicion paternal y familiar o si se
crean nuevos caminos. Con frecuencia, tanto la relacion con los padres como con los
hermanos influyen en gran medida en la eleccion de pareja. (Willi, 2004: 142)

Para Willi, todavia hoy es frecuente que los padres promuevan o favorezcan los
matrimonios. De esta manera se acogera en la familia a alguien que desea romper con su
familia de origen y que estara obligado a mostrar su agradecimiento y no traerd consigo
ninguna dependencia familiar, siendo acogido por los padres como un hijo, o una hija,
propios. Sin embargo, es mas frecuente lo contrario: que se aspire a un distanciamiento
de los padres mediante la eleccion de pareja. Entonces, al elegir pareja, los padres
«perderan» a su hijo. Unos padres pueden entristecerse y otros pueden encolerizarse
obstaculizando la relacion todo lo posible. Puede delegarse en la pareja la lucha contra
los padres o se puede marcar distancia con los hermanos. Para Willi, la compleja
dindmica entre la nueva pareja y la familia se manifiesta sobre todo en las relaciones
emocionales:

(Como se aceptara a la nueva pareja en la familia? ;A quién de la familia le agrada y a
quién no? ;Qué ha cambiado en las relaciones con los distintos miembros de la familia
debido a la pareja? ;Cudles son los nuevos caminos que pueden emprenderse en la
comunidad con la pareja? (/bid.. 143-144)

El mismo autor nos recuerda que, actualmente, la eleccion de pareja se efecttia, cada vez
mas, en una etapa de la vida mas madura, cuando la separacion de los padres tiene
menos importancia que la separacion de parejas anteriores. Asi, es importante el temor a
que puedan repetirse viejas heridas y ofensas, y como estos miedos influyen en los
motivos para elegir, de nuevo, pareja. También el hecho de que haya hijos de relaciones
anteriores suele influir en la eleccion:

(Aceptaran los hijos a la nueva pareja? Con la nueva pareja, ;perderan los hijos la
estrecha relacion con la persona que los atiende, por regla general, la madre? ;Tendran
los hijos la impresion de distanciarse por completo del padre que vive aparte? Estos
temas suelen ocasionar conflictos intensos. Los hijos pueden luchar con todas sus
fuerzas en contra de que su madre inicie una nueva relaciéon. Pueden negarse a
mantener todo contacto con el padre, porque ahora convive con su amante. (/bid.. 144)

Cada vez mas, en nuestra Unidad de Pareja atendemos conflictos de este estilo, que si no
influyen de entrada en la eleccion de pareja si hacen o no posible la continuidad de la
relacion.

2.5. Mecanismos inconscientes de eleccion de pareja
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La psicologia psicoanalitica parte de este concepto para entender la complejidad de un
proceso fundamental en la vida de pareja: la eleccion del consorte. Desde nuestro
modelo, la eleccion deja de ser un puro azar, una casualidad para convertirse en un
conjunto de posibilidades donde intervienen mecanismos sociales y personales
conscientes e inconscientes. Pocas son las novedades aparecidas sobre este tema desde
2006. Repasemos las bases historicas.

Freud tratd esta cuestion en tres trabajos: Sobre un tipo particular de eleccion de
objeto en el hombre (Freud, 1910), Sobre la mas generalizada degradacion de la vida
amorosa (Freud, 1912) y El tabu de la virginidad (Freud, 1918), que publico
posteriormente en la cuarta serie (1918) de sus escritos breves (Sammlung kileiner
Schriften zur Neurosenlehre, 5 vols., 1906-1922), bajo el nombre de Contribuciones a la
psicologia del amor. En estos articulos basa la eleccion de la pareja en su origen edipico
(Freud, 1918).

Anteriormente, en Una introduccion al narcisismo, €l mismo autor anticipa dos tipos
de eleccion del objeto amado: conforme al tipo de apoyo, basado en el modelo de la
persona o personas que primero atienden y protegen, y conforme al tipo narcisista
(Freud, 1914).

En el primero, conforme al tipo de apoyo, las personas que se encargan de
proporcionar la comida, el cuidado y la proteccion del nifio se convierten en un modelo
para que en la vida adulta, al escoger pareja, se reproduzca el modelo marcado en la
infancia.

En el segundo, conforme al tipo narcisista, la persona ama en el otro lo que ella
misma es, fue y desea ser. Se elegird entonces una pareja porque uno se siente amado y
deseado por ella (Freud, 1914).

Karl Abraham (1913) describe también dos tipos de eleccion de pareja: la endogamia
neurdtica y la exogamia neurdtica. En la endogamia, la eleccion de pareja es la
busqueda de la madre o el padre. En la exogamia se busca una pareja que se diferencie
tanto como sea posible de la madre o del padre. Asi, las experiencias de las relaciones
con el padre y con la madre y con el conjunto de la pareja ejerceran una influencia
relevante en la eleccion de pareja.

Lilly Ottenheimer desarrolld6 un marco de comprension de los mecanismos
psicologicos de eleccion de pareja desde la perspectiva psicoanalitica. Para esta autora,
las convicciones que actian en toda eleccidn son razonamientos complejos e
inconscientes. Un dato fundamental en las futuras experiencias de pareja serd el hecho de
que los padres hayan tenido unas relaciones conyugales satisfactorias. Todas estas
convicciones tienen en comun que son inconscientes, que reemplazan las gratificaciones
de una relacidon de pareja sana por los deseos de satisfacer sus fantasias y que su origen
se encuentra en las experiencias y situaciones vividas en la infancia.

Ottenheimer presenta diversas situaciones de tipo inconsciente que podrian dar pistas
de los motivos que pueden llevar a la eleccion de pareja y, para ello, siguiendo las
aportaciones de Sigmund Freud, distingue dos grupos de eleccion:
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1. Motivaciones preedipicas. Serian formas primitivas de eleccion que irian
desde la eleccion indiscriminada de pareja, donde cualquier persona pueda ser
motivo de atraccion, pasando por la voracidad, eleccion de personas que
pueden proveer ilimitadamente, tanto emocional como materialmente, hasta
los recuerdos de crianza basados en la atraccién que provocan personas con
caracteristicas de las personas que lo cuidaron durante la infancia.

2. Motivaciones edipicas. Para Ottenheimer, se basa en elecciones mas
elaboradas como la eleccion por fijacion a la madre, conforme al tipo de
apoyo, por ideal de pureza, basado en la teoria de Freud expuesta en la ya
citada Sobre un tipo particular de eleccion de objeto en el hombre, o por
exogamia, un tipo de eleccion heterogdmica. Son aportaciones sugerentes que
invitan a su desarrollo, aunque seguramente hoy en dia las podriamos
considerar demasiado rigidas y reduccionistas en sus conclusiones.

Por otra parte, M. Klein, en Amor, culpa y reparacion, se referia en la «Eleccion del
compafiero de amor» a la influencia de las primeras relaciones de objeto sobre la
eleccidn posterior:

No debemos olvidar que lo que el hombre desea recrear en sus relaciones amorosas es
su impresion infantil ante la persona amada y las fantasias que tuvo con ella. Ademas,
el inconsciente establece asociaciones sobre bases muy distintas a las que rigen la
mente consciente. Toda suerte de impresiones completamente olvidadas —reprimidas
— contribuye asi para que una persona resulte para determinado individuo, mas
atractiva que las demas, en el terreno sexual y en otros. (Klein, 1937: 327)

La propia autora matiza y va mas alla cuando escribe:

Aunque los vinculos amorosos de la vida adulta estdin fundados en las primeras
relaciones emocionales con los padres, hermanos y hermanas, los nuevos lazos no son
necesariamente meras repeticiones de la temprana situacion familiar. Los recuerdos,
sentimientos y fantasias inconscientes entran en la nueva ligazén de amor y amistad en
formas completamente disfrazadas. Pero ademads de las primeras influencias, muchos
otros factores actuan en los complicados procesos que cimientan una relacion amorosa
o amistosa. Las relaciones normales adultas siempre contienen nuevos elementos
derivados de la nueva situacion: las circunstancias, la personalidad del otro y su

respuesta a las necesidades emocionales y a los intereses practicos del adulto. (/bid.:
328)

Es importante este matiz, porque a veces se confunde la eleccion de pareja con una
suerte de repeticion predestinada de las figuras de apego. Klein nos advierte de que las
relaciones normales adultas se enriquecen con nuevos elementos y no son una mera
repeticion.

Uno de los trabajos importantes de la década de 1950 es Neurotic Interaction in
Marriage. El tema basico de esta obra, editada por Victor Eisenstein, es que el curso y el

52



resultado de un matrimonio se determinan por las dificultades emocionales de cada uno
de los conyuges y por la manera en que interaccionan las dos personalidades (Eisenstein,
1956). Lawrence Kubie, en la misma obra, decia que el propdsito inconsciente mas
frecuente en el matrimonio es encontrarse con una pareja que represente a uno de los
progenitores, ya sea este el padre o la madre (Kubie, 1956).

Se teorizd también sobre las parejas con un predominio psicético. Gustav Bychowski
se basa en su trabajo con parejas que padecian psicosis clinicas cuando decia:

El objeto escogido en estos matrimonios a menudo estd determinado por el deseo de
actuar un alud de fantasias inconscientes muchas veces de manera contradictoria.
Estas fantasias y el objeto escogido se supone que llenan ciertos deseos infantiles
aislados, asi como también ofrecen defensas en contra de tales deseos. Tanto en la
eleccion del objeto como en la manera de tratar los sentimientos ambivalentes y
aspectos peligrosos de las reacciones infantiles de amor, el paciente esquizofrénico
manifiesta mecanismos utilizados por el yo infantil: la repeticion y la negacion.
(Citado en Teruel, 1974: 21)

Michael y Enid Balint, fundadores de la Family Discussion Bureau, estuvieron de
acuerdo desde el principio en que no se podia estudiar a la pareja como si se tratara de
dos personas separadas y aisladas entre si. Introdujeron el término fit, que podriamos
traducir como «ajuste», la manera que tienen dos personas de llegar a un acuerdo
consciente € inconsciente en cuestiones emocionales. También implica que las
necesidades de uno son ampliamente aceptadas por el otro.

Para Enid Balint, el matrimonio es mas que la unién de dos personas y adopta el
término «diada». Balint piensa que el mundo interno formado por esperanzas, deseos,
desilusiones y temores de un coényuge interactua con los mismos elementos del mundo
interno del otro, y es a partir de esta interaccion como uno puede formular teorias sobre
la vida conyugal (Family Discussion Bureau, 1962).

Para Robin Skinner, uno de los grandes beneficios del matrimonio es la oportunidad
de reexperimentar y de tratar mas efectivamente los retos insalvables de la infancia. Pero
para que esta reparacion sea posible, la regresion ha de desarrollarse en el contexto de
una relacion global méas madura en la cual el miembro regresivo se sienta seguro de
poder confiar en el otro y su compafiero/a sepa que las demandas del regresivo son
temporales y tenga suficientes reservas de bienestar y gratificacion para permitir que el
otro las tolere. Si no se da esta situacion, las demandas regresivas tienen un efecto
destructivo entrando en un circulo vicioso con mas demandas, provocando que la
relacién se deteriore. Para Skinner, las parejas concordantes aparecen cuando los
miembros se eligen uno al otro debido a las similitudes o al hecho de que se
complementen durante el nivel de desarrollo. Para el autor la eleccidon es inconsciente,
pero puede suceder que conscientemente cada miembro busque el rasgo contrario en el
que se basa la atraccion. Una mujer insegura puede elegir un hombre competente y
enérgico, pero selecciona realmente a un hombre en el cual estos atributos son una forma
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de pseudomadurez que encubre deseos infantiles muy parecidos a los de ella (Skinner,
1976).

Para este autor, las similitudes en las dificultades de la pareja pueden ser provechosas
si la pareja tiene la suficiente madurez e insight como para trabajar constructivamente en
el estancamiento en el que pueden encontrarse, siempre y cuando haya un equilibrio
entre la eleccion consciente y la inconsciente.

Antoni Bobé, en su contribucién al tema, desarrolld la teoria de los mecanismos
inconscientes en la eleccion de la pareja:

Los mecanismos inconscientes que estan influyendo en la dinamica de la relacion de
pareja y, por tanto, en las motivaciones de la eleccion de un compafiero/a para
constituir una pareja, tienen su origen en las fantasias inconscientes que constituyen el
fondo emocional de la atraccién mutua; pero también son la base que determina la
intensidad de los conflictos de pareja. (Bobe, 1994: 35)

El mismo autor nos advertia:

Es necesario tener en cuenta que los motivos profundos de la eleccidén de pareja y su
patologia tienen que ver, en muchas ocasiones, con un sector de la personalidad, el
mas complicado, y no con toda la persona. (/bid.: 36)

Antoni Bobé ha influido en nuestra manera de entender la eleccion. Siguiendo la
tradicion psicoanalitica, parte de la base de que los recuerdos inconscientes de
satisfaccion y frustracion influyen en el tipo de satisfaccion que buscan las parejas en sus
respectivos conyuges, las formas de demostrar afecto y las cosas que sentiran
intolerables. Ademas, los conflictos no superados en la infancia se iran actuando a causa
de la compulsion a la repeticion. Los conflictos que actuaran los conyuges se matizan
segiin predomine la posicién esquizoparanoide o la depresiva en el desarrollo de cada
miembro de la pareja:

Cada uno tiene un conjunto de objetos introyectados y, por tanto, internalizados. De
aqui se deriva que cada uno tiene la fantasia de como es el otro y de como el otro lo ve
a €l con todas las distorsiones de percepcion posibles. (/bid.: 37)

Los motivos inconscientes influyen en la atraccion sexual y afectiva. La apariencia de la
pareja puede ser muy distinta de la de los progenitores, pero se puede observar que
alguna caracteristica fisica o caracterioldgica tiene relacidon, o bien porque concuerde o
porque se oponga, siempre que se sufra la ansiedad de un vinculo demasiado intenso con
los progenitores.

En las relaciones amorosas se desea recrear el contacto con el primer objeto, con las
fantasias que tuvo. Estas experiencias que se reprimieron influyen en el atractivo
sexual, afectivo y otros aspectos hacia la persona escogida como pareja. (/bid.)

Para Bobé, en la relacion con la pareja o bien se busca el conyuge que ofrece la
gratificacion de las necesidades inconscientes, o bien se intenta evadir de una relacion
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frustrante en la fantasia y/o en la realidad con la familia de origen, o bien se consigue el
objetivo de reconstruir una situacion de dependencia.

Una de sus principales aportaciones es sin duda su perspectiva reparadora de la pareja.
En efecto, si hemos insistido en que en la eleccion de pareja pueden aparecer aspectos
patoldgicos, €l opina que:

Las situaciones conflictivas familiares de origen pueden ser reparadas en la
constitucion de una pareja en la que se puedan vivir nuevas perspectivas, habiendo
superado los miembros de la pareja el posible resentimiento por los problemas vividos
en la propia infancia; podran educar a sus hijos de una manera satisfactoria sin vivirlo
como un reto, a la manera como fueron educados; si fuera un reto, la reparacion no
hubiese tenido éxito. (Ibid.: 40)

2.6. Conclusion

Los trabajos y publicaciones de los mecanismos bioldgicos de la eleccion de pareja han
crecido exponencialmente en estos ultimos afios, por lo que, junto con la investigacion
desde la perspectiva psicoanalitica, nos permite pensar que la eleccion de pareja no
depende solo del azar, sino que interviene una suma de complejos mecanismos
biologicos, psicologicos y sociales que interrelacionan entre si y que influyen en nuestra
decision y en nuestros sentimientos amorosos.
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PARTE II: PSICOPATOLOGIA
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3. Psicopatologia de la pareja
Carles Pérez Testor

3.1. Introduccion

Desde hace unos afios, las sociedades psicoanaliticas de diversos paises han aumentado
su interés por las aplicaciones del psicoanalisis en las intervenciones de pareja y familia
(Bolongini, 2017). Una muestra serian los congresos de 2015 en Buenos Aires, de 2017
en Madrid y de 2019 en Napoles, organizados por el Comité de Pareja y Familia de la
IPA-COFAC (Scharff & Palacios, 2017), o los diferentes congresos internacionales de la
Asociacion Internacional de Psicoandlisis de Pareja y Familia (AIPCF), que desde el ano
2000 se ha organizado en Néapoles, en 2004 en Paris, en 2006 en Montreal, en 2008 en
Barcelona, en 2010 en Buenos Aires, en 2012 en Padua, en 2014 en Burdeos, en 2016 en
Sao Paulo y en 2018 en Lyon, donde tanto desde el marco tedrico de las relaciones
objetales, como desde la mentalizacion o desde el marco de la vincularidad, se han
presentado interesantes trabajos de psicoterapia psicoanalitica de pareja y familia.

Como reconocia David Scharff en el proélogo de este libro, para nosotros una de las
principales aportaciones de la escuela de las relaciones objetales en terapia de pareja,
representada por la figura de Henry V. Dicks (1900-1977), ha sido la incorporacion del
concepto de colusion en el dmbito relacional de la pareja. Del latin co-ludere o juego
entre dos, entendemos por colusion (aplicada a la relacion de pareja) aquel acuerdo
inconsciente que determina una relacién complementaria, en la que cada uno desarrolla
partes de si mismo que el otro necesita y renuncia a partes que proyecta sobre el conyuge
(Dicks, 1967). Autores como Willi (1978) o como nosotros mismos (Font, 1994; Pérez
Testor & Font, 2006; Aznar et al, 2014) hemos revisado y desarrollado el concepto
creando clasificaciones diagndsticas. Otros autores han descrito conceptos parecidos
como el de «objeto dominante interno» de Guillermo Teruel (Teruel, 1974), el de
«zdbcalo inconsciente» (Berenstein & Puget, 1990), el de «conyugalidad» de Anna M.*
Nicolo Corigliano (Nicolo, 1995) o el de «alianza inconsciente» (Spivacow, 2005), entre
otros, conceptos que son similares al concepto de «colusion». También la escuela
francesa ha desarrollado conceptos parecidos al de colusion como describe Maximiliano
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Sommantico (2006). Todos ellos tienen como comin denominador la base inconsciente
de las relaciones de pareja y la identificacion proyectiva como principal mecanismo
relacional.

3.2. Del conflicto normal al patoldgico

Partimos de la realidad de que los conflictos en las relaciones de pareja existen y hasta
podriamos decir que son necesarios. Dos personas autonomas que conviven no pueden
estar siempre, y en todo, de acuerdo. Es légico que aparezcan discrepancias y que
puedan aparecer discusiones sobre la manera en que la pareja encara el dia a dia o sobre
como ha de ser su futuro comun.

La fantasia compartida por los dos miembros de la pareja al principio de la relacion es
la de que «estan hechos el uno para el otro». Como ya hemos visto en el capitulo 2, el
enamoramiento estd fundamentado en la idealizacion, en la esperanza de la fusion idilica
donde el otro sabe lo que uno desea, hasta que se impone la realidad y uno descubre que
el otro no cumple todas sus expectativas. Cuando eso sucede, porque acaba sucediendo,
empiezan las decepciones y los reproches o también la tolerancia, la reparacion y el
principio de realidad. Depende de los temores y los miedos de cada consorte, de las
dificultades personales y de su estructura de personalidad que estos conflictos puedan
resolverse y fortalecer a la pareja o desestabilizarla.

A partir de nuestra experiencia, podriamos definir unos estilos de vinculacioén, una
manera determinada de relacionarse que se mantiene con cierta estabilidad a partir de la
complementariedad de la pareja. Como ya hemos descrito en el capitulo 2, las relaciones
de pareja se organizan mas por complementariedad que por igualdad. Por eso las parejas
se forman a partir de unos estilos personales que se complementan por flujos y reflujos
de proyeccion, introyeccion y retroproyeccion.

Estas tipologias de vinculacion se dan en todas las parejas, y evidentemente cada
pareja teje sus propias caracteristicas, por lo que no encontraremos dos parejas iguales,
pero si parecidas, y es en este parecido donde podemos trazar unas constelaciones
basadas en la admiracion, en la atencion o en la dependencia. Es evidente que estos tres
constructos existen en la mayoria de parejas en dosis variables, pero estaremos de
acuerdo en que niveles de admiracion, atencidon o de dependencia son necesarios siempre
que se den de forma alternativa y no rigida. Que dos miembros de la pareja se admiren es
positivo, pero que uno admire siempre y el otro se deje admirar constantemente, sin
posibilidad de intercambio, es problematico. Que un miembro de la pareja cuide un dia
al otro y que al siguiente se intercambien los papeles también es positivo, pero que uno
siempre cuide y el otro siempre se deje cuidar, implica un problema.

Siguiendo a Dicks (1967), Willi (1978) o Lemaire (1998), diremos que la colusién no
es patologica. En todas las parejas se dan tipos de colusion, estilos de vinculacién donde
predominan rasgos caracteristicos, pero cuando la colusion se vuelve rigida aparece la
patologia.
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3.2.1. Estilos de vinculacion

La colusion, como cualquier proceso psiquico, puede pasar de una conflictividad
saludable a una conflictividad patologica, de forma imperceptible, sin casi solucion de
continuidad, e ir de simples rasgos sintomaticos hasta fijarse en una estructura con
patologia estable.

Nosotros planteamos, desde un punto de vista practico, dos nomenclaturas
diferenciadas. Hablamos de estilos de vinculacion cuando nos referimos a la colusion
sana y hablamos de trastornos de pareja cuando nos referimos a la colusion patologica.

Somos conscientes de la artificialidad de la diferenciacion, pero nos permite un
lenguaje comprensivo comun. Los estilos de vinculacion serian un desarrollo sano del
«objeto dominante interno», que comparten los dos miembros de la pareja. Y dentro de
las relaciones normales hablariamos de tres estilos de vinculacion:

1. Estilo basado en la admiracion. Para los dos miembros de la pareja es
necesario que haya niveles de admiracién para elegirse y mantenerse unidos.

2. Estilo basado en la atencion. Los dos miembros de la pareja necesitan tener
mucha informacion y muy pormenorizada el uno del otro. Necesitan estar muy
pendientes de sus actividades y sentimientos.

3. Estilo basado en la dependencia, donde predomina el cuidado. Protegerse el
uno al otro y darse seguridad es fundamental para estas parejas.

Podriamos hablar de muchos otros estilos de vinculacion, casi tantos como parejas hay,
pero a pesar de ser muy reduccionistas hemos podido observar que estos tres estilos y
sus cuatro posibles combinaciones son predominantes en las parejas que hemos podido
entrevistar. En efecto, hemos visto parejas con estilos de vinculacion donde predominaba
la «admiraciony, o la «atencion» o la «dependencia», pero también hemos visto parejas
donde predomina «la admiraciéon y la atencion» o «la dependencia y la admiraciony,
parejas donde predomina «la atencion y la dependencia» y parejas donde «la admiracion,
el control y la dependencia» se dan en proporciones parecidas. Todos estos estilos de
vinculacion se dan en parejas con un funcionamiento que podriamos definir como sano,
con sus puntos fuertes, sus puntos débiles y sus conflictos.

Para poder definirlos como saludables es necesario que cumplan con dos indicadores
importantes: movilidad de los papeles progresivo y regresivo y claridad en las
membranas intradiadica y extradiadica.

3.2.2. Aspectos progresivos y regresivos

En las relaciones de pareja aparecen aspectos progresivos y regresivos, aspectos
descritos por Willi (1978) y desarrollados por Kriz (1990) y por Corominas (2002). Los
miembros de la pareja tratan de gratificar sus necesidades y deseos pertenecientes a
épocas muy precoces de la vida. Pueden alcanzar esa gratificacion cuando los deseos,
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regresivos o progresivos, son aceptados por el otro. Necesidades de apoyo, ternura,
mimo o dedicacion pueden ser solicitadas y atendidas, cosa que no sucede en ninguna
otra modalidad de relacion.

Estos aspectos los consideramos saludables si aparecen alternativamente en la pareja.
El miembro A puede ser mas progresivo en el cuidado de otro y el conyuge B puede ser
mas regresivo y dejarse cuidar. Esto seria para Dicks una colusion. Nosotros hablariamos
de colusion sana, de estilo de vinculacion basado en la dependencia, siempre y cuando
en otros aspectos, o al poco tiempo, B pueda pasar tranquilamente a ejercer aspectos
progresivos y A pueda aceptar el papel mas regresivo. Es la alternancia de papeles lo que
marca la salud de la pareja. Si cada uno se queda en un solo papel, regresivo o
progresivo, nosotros hablariamos de colusion patoldgica y por lo tanto de trastorno de
pareja.

3.2.3. Membranas intra y extradiadica

El concepto de membrana, tal como lo describe Anna M.* Nicoldo Corigliano (1999)
podria coincidir en parte con el «principio del deslinde» descrito por Willi (1978),
también recogido en Kriz (1990) y Corominas (2002). Nicolo describe la existencia de
una «membrana» que diferencia lo externo de lo interno. Cada pareja queda delimitada
por su propia membrana, que la diferencia y en parte protege del mundo externo. Los
rituales matrimoniales sirven para visualizar esta membrana (Nicolo, 1999). La calidad,
la elasticidad y la permeabilidad de la membrana son elementos importantes para la
evolucion de la pareja, tal como lo describe Andreas Giannakoulas en una interesante
entrevista con Francesco Borgia. La metafora de la membrana nos ayuda a entender el
espacio intradiadico y el espacio extradiddico en la pareja y como los miembros de la
pareja se esfuerzan inconscientemente en mantenerla (Borgia, 1999).

La membrana extradidadica delimita a la pareja del resto del mundo. La sociedad
reconoce la pareja institucionalizada, esto es, aquella que ha ritualizado y ha comunicado
a la sociedad que se ha constituido como pareja. La sociedad reconoce a los miembros
que se han constituido como pareja un estatus especial, un espacio propio, en el cual solo
se puede entrar parcialmente. Cualquier intento de penetrar en el espacio diadico es visto
como una invasion y es rechazado por la sociedad. El tipo de limite o membrana, su
porosidad y su permeabilidad, es decidida por los dos miembros de forma explicita e
implicita, consciente e inconsciente.

La membrana intradiadica nos delimita el mundo individual de cada miembro de la
pareja y, por lo tanto, el tipo de membrana nos informa de la intensidad de relacion entre
los dos miembros.

Hay tantos tipos de membrana como parejas. Desde el extremo de la membrana
permeable a la impermeable tenemos todas las posibilidades de membranas
semipermeables. Hay parejas que constituyen una membrana extradiddica muy
permeable y una membrana intradiddica impermeable: uno, o los dos miembros, estan
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completamente abiertos a la comunidad y dedican més tiempo y espacio a actividades
con miembros de la comunidad que con la propia pareja.

En el otro extremo tenemos a la pareja que construye una membrana extradiadica
impermeable y una membrana intradiddica permeable: son aquellas parejas que todo lo
hacen juntos, trabajan juntos, comen juntos, se divierten juntos, sin dejar espacio para
relaciones con otras parejas o amistades individuales. Y en el punto medio tendriamos a
las parejas que construyen membranas semipermeables, habiendo equilibrio y claridad
entre las actividades que realizan con la comunidad y el tiempo y actividades que
dedican conjuntamente.

Una de las tareas terapéuticas puede ser la de ayudar a la pareja a renegociar los
espacios intra y extradiadicos y a permitir reconstruir la membrana que los une y a la vez
los puede separar.

3.3. Trastornos de pareja

Hablamos de trastorno de pareja cuando los conflictos que aparecen en toda relacion no
se pueden reparar. La pareja queda superada por la situacion y se descompone,
desorganizandose la relacion vincular y convirtiendo la colusion normal en colusion
patologica, transformando de forma rigida los papeles de interaccion de cada miembro.
A partir de estos conceptos, podemos aproximarnos a un esbozo de psicopatologia de la
pareja.

3.3.1. Revision de diversas clasificaciones

Bela Mittelman intent6 una tipologia a nivel descriptivo:

1. Uno de los conyuges es dominante y agresivo; el otro sumiso y masoquista.

2. Uno de los conyuges se muestra emocionalmente distante; el otro anhela

afecto.

Hay constante rivalidad entre los conyuges por el dominio agresivo.

4. Uno de los conyuges es impotente, y anhela depender del conyuge
omnipotente; el compafiero presta constante apoyo.

5. Uno de los cényuges alterna entre periodos de dependencia y autoafirmacion;
el otro entre periodos de ayuda e insatisfecha necesidad de afecto. (Mittelman,
1956)

hat

Winch, por su parte, elabor6 cinco tipologias de parejas para desarrollar su hipdtesis de
la seleccion de conyuges complementarios:

1. Madre e hijo.
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2. Ibseniano (es decir, padre-hijita, segun la descripcion de los personajes

Torvald y Nora de la obra Casa de muiiecas de Ibsen).

Amo-sirvienta.

4. Thurberiano: con esta Gltima designacion Winch se refiere al tipo de diada
descrito por el humorista James Thurber, en el cual la esposa es una persona
dominante, activa y directiva, que necesita un marido gentil, calmante, capaz
de prestar apoyo (superficialmente un padre, pero en realidad una figura
materna y, por lo tanto, no despreciado como en la relacion «madres-hijos»,
pues en esta tipologia ¢l apoya y consuela). Ademas, Winch tiene en la
tipologia amo-sirvienta el tema Pigmalion (no una complementariedad
vinculada con el sexo, sino una tendencia a plasmar y coaccionar al conyuge
para que se adapte al modelo interior de rol que puede darse en cualquiera de
los tipos descritos). (Winch, 1958)

hat

Henry V. Dicks inici6 un nuevo movimiento interpretativo de la dinamica en los casos
de matrimonios en conflicto a partir de dos hipoétesis:

Hipotesis 1. Muchas tensiones y discusiones entre conyuges se originan en la
decepciéon que uno o ambos sufren y que es causa de agravio cuando el otro no
representa el rol de pareja ajustandose a una figura o modelo preconcebido del mundo de
fantasia de los respectivos esposos.

Hipotesis 2. Los sujetos pueden perseguir en sus conyuges tendencias que
originalmente ejercieron atracciéon, ya que el compafiero habia sido percibido
inconscientemente como simbolo de aspectos de la personalidad del sujeto que se
«perdieron» a causa de la represion.

Estas dos hipotesis de trabajo que plantea Dicks engloban la mayor parte de conflictos
que presentan las parejas que nosotros atendemos y abren la puerta para entender la
complejidad de la psicopatologia de la pareja.

Jirg Willi desarrolld cuatro tipos de colusion siguiendo el modelo evolutivo
freudiano:

1. Narcisista: la relacion se basa en un miembro altamente idealizado que
necesita sentirse valorado y la pareja complementaria que necesita idealizar.
2. Oral: relacion basada en la dependencia. Un miembro necesita cuidar y el otro
necesita sentirse cuidado.
. Anal: basada en el control y la lucha por el poder.
4. Falica: basada en el papel masculino-femenino (activo frente a pasivo) en la
relacion. (Willi, 1978)

W

Janet Mattinson e Ian Sinclair (1979) describieron tres tipologias de pareja:
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1. Babes in the Wood: en el modelo «nifios en el bosque», la relacion se
considera como la Unica fuente de bendicion; todo lo malo es excluido; los
miembros de la pareja deben aferrarse el uno al otro frente a un mundo hostil.

2. Net and Sword: en el modelo «red y espada», uno de ellos tiene su deseo de
proximidad, y el otro, por el contrario, su necesidad de distancia. Este modelo
de repente puede invertirse justo cuando estan a punto de obtener lo que ellos
desean.

3. Cat and Dog: En el modelo «perro y gato», la pareja se debate, discute todo el
tiempo y sugiere que van a separarse; sin embargo, rdpidamente se unen el uno
al otro.

3.3.2. Aportaciones de Jordi Font

Jordi Font se basa en la teoria de la colusion para desarrollar su clasificacion. Para Font,
la colusién permite acercarnos a los trastornos de pareja y entender la complejidad de los
conflictos vinculares y la peculiaridad de sus presentaciones, dando pistas de cémo
abordarlos (Font, 1994).

Font se referia a la posibilidad de clasificar los conflictos de pareja cuando estos se
presentaban repetidamente con caracteristicas parecidas y con la presencia de rasgos
comunes, que una vez agrupados en unidades diagnosticas se convertian en una
referencia para investigar y tratar dichos conflictos (Font, 1994). Ya entonces, el interés
de nuestro equipo se centraba en diferenciar algunos grupos diagnodsticos que aparecian
en la practica clinica, tomando como base la sintomatologia clinica de los miembros de
la pareja representada en la patologia vincular.

Nuestro equipo ha ido evolucionando de forma natural a medida que han ido
cambiando las maneras de acercarse al fenomeno estudiado, pero hemos mantenido el
criterio de que cuando se hace una aproximacion al conflicto de pareja mediante la
colusion se ofrece una base real de conflictos psicopatoldgicos tal y como se presentan,
de hecho, en la observacion externa, y que responden a una situacion, tanto de la persona
como de su entorno: sociedad, cultura, familia...

Para Font, la observacion es fundamental para el diagndstico de la pareja:

Sobre esta base de observacion externa se iran extrayendo datos para un diagndstico
estructural psicodindmico del mundo interno de la pareja. Por ejemplo, es frecuente el
tipo de colusion de pareja con abundancia de rasgos histéricos de tipo disociativo o de
conversion segun un diagndstico clinico, sintomatologico y nosologico. Pues bien;
partiendo de esta base se puede aportar la observacion psicoanalitica y ver qué rasgos
presentes actualmente puede haber con relacibn a una organizacion genital o
pregenital de la personalidad. (Font, 1994: 41-42)

La cuestion de fondo al establecer un diagndstico estd en el hecho discutido de si hay o
no una «especie morbosay», es decir, una entidad especifica bien delimitada para cada
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diagnostico, o si hay un continuum entre uno y otro diagnéstico, de modo que cada
pareja presente su propio proceso patologico identificable como proceso diferenciado de
los otros, seguin el dicho «no hay enfermedades sino enfermosy. Y, si puede ser que haya
unos rasgos comunes que permitan establecer grupos homogéneos de trastornos
tipificables.

En 1994 establecimos cinco tipos de colusiones. Corominas, en una extensa revision
sobre las diferentes clasificaciones describié los modelos de H. V. Dicks, J. Willi, P.
Martin, J. Puget e I. Berenstein, y también la nuestra, mostrando las evidentes
coincidencias que hay entre ellas (Corominas, 2002). Estas colusiones fueron revisadas
en nuestro trabajo de 2006. Expondremos seguidamente estas categorias diagnosticas,
reconociendo que ningun tipo se da de forma pura en la realidad clinica, sino
conjuntamente con otras diferentes modalidades.

En 2006 tipificamos cada colusiéon atendiendo a lo que mejor caracterizaba el
conflicto. El diagndstico no descansa sobre uno de los componentes de la pareja, el A, ni
sobre el otro, el B, sino sobre una realidad C, que no es A ni B, pero que esta formada
por ambos y es el vinculo inconsciente entre uno y otro.

Cuando una pareja viene a consultar, lo que un terapeuta de formacion individual
suele observar es el predominio del conflicto psicopatologico en uno de los dos
componentes de la pareja de forma declarada o como minimo implicita. En cambio, un
terapeuta formado en el ambito de la pareja ha de poder observar también la asimilacion
de roles inconscientes diferenciados y complementarios en cada uno de los miembros de
la misma, roles que se pueden intercambiar, como seria el caso en el que un componente
recibe la proyeccion de aspectos patologicos del otro y el receptor actia proyectando
complementariamente lo que ha recibido. Por ejemplo, en una pareja de tipo obsesivo,
un miembro puede ejercer el papel de controlador estricto que proyecta sobre el otro,
mientras que al miembro receptor esto le permite actuar de manera complementaria en la
proyeccion, jugar el papel de descontrol e independencia. Tanto en 1994 como en 2006
distinguimos cinco tipos de colusion predominante (Bobé & Pérez Testor, 1994; Pérez
Testor & Font, 2006):

1. Predominio histeroide. Alternativamente, relaciones de seduccion y de
rechazo.

2. Predominio obsesivo. Relaciones de control reciproco, de provocacion
ambivalente y de colusion inseparable.

3. Predominio psicotico o dependiente. Relaciones de dependencia adhesiva y de
manifestaciones alejadas de la realidad.

4. Predominio caracterial. Relaciones inestables y superficiales.

5. Predominio psicosomatico. Ignorancia del conflicto intrapsiquico que se
desplaza hacia la patologia corporal de uno de los miembros o hacia el mundo
externo. (Pérez Testor & Font, 2006)
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3.3.3. Aportaciones de Robert Mendelsohn

Robert Mendelsohn trabaja desde la perspectiva de las relaciones de objeto; se centra en
la comprension de la patologia de las parejas mediante la identificacion proyectiva y
sugiere que hay cinco tipologias principales de relacion patologica de pareja
(Mendelsohn, 2014).

Veamos pues, cudles son estos cinco tipos de relaciones de parejas y cudles son sus
relaciones transferenciales mas comunes:

Pareja parasitaria: aquella en la que la estructura psiquica de la persona obtiene su
fuerza y energia a través del otro miembro. Se produce una identificacion proyectiva
maligna en la que cada miembro coloca en el otro las partes no deseadas de uno mismo.
Por lo tanto, el cambio terapéutico en este tipo de pareja es muy complicado, pues ambos
miembros de la pareja actiian como si su existencia dependiera de vivir a través del otro.

e Transferencia: se caracteriza por ser una pareja que siente que el terapeuta es
una parte vital de ellos mismos, una parte sin la que no pueden vivir.

e Contratransferencia: las parejas parasitarias presentan una gran dificultad a la
hora de trabajar con ellas, sobre todo por la intensidad de los sentimientos que
se colocan en el terapeuta.

Pareja simbidtica: Los miembros de la pareja no tienen un sentimiento de
individualidad. La pareja siente como si fuera uno, indivisible, actlian como si hubiera
una barrera entre ellos dos y el mundo. Este tipo de pareja no quiere cambiar nada en su
relacion, ya que viven la relacion de forma egosintonica. De este modo, la pareja
simbidtica solo busca ayuda cuando se rompe la magia, ya sea porque los hijos
reaccionan mal a la exclusion o porque se rompe la fantasia compartida de ser uno.

e Transferencia: cada uno busca la aprobacién del terapeuta. A través de la
proyeccion, cada miembro de la pareja ve al terapeuta responsable de ellos y
de su matrimonio, y a través de la identificacion proyectiva intentaran hacer
que el terapeuta se sienta fusionado y responsable.

o Contratransferencia: por un lado el terapeuta experimenta una conexion
profunda hacia la pareja y siente una cierta responsabilidad, pudiendo llegar a
sentirse demasiado unido a ellos. En cambio, el terapeuta también pude llegar
a sentir un distanciamiento defensivo.

Pareja narcisista: cada miembro de la pareja necesita al otro como un objeto de su
propio self. En otras palabras, cada uno necesita al otro para mirarse y mantener la
autoestima. Aunque esto es relativamente frecuente en todas las parejas, lo peculiar aqui
es que para la pareja narcisista mantener la autoestima es el motivo de muchos de los
sentimientos y actuaciones de la pareja.
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e Transferencia: necesitan que el terapeuta sea especial, que sea perfecto, el
mejor en su campo, muy recomendado. Ademas, esperan que el terapeuta los
vea como una pareja especial, diferente de todas las demas.

o Contratransferencia: el terapeuta se da cuenta de que la pareja tiende a la
idealizacion y a la adoracidon, mientras continuamente amenazan al terapeuta y
se amenazan uno al otro, con la devaluacion. Estas parejas tienden a hacer
sentir inferior al terapeuta.

Relacion fraternal: los miembros de la pareja actian como hermanos, rivalizan y
discuten sobre cudl es el mas querido. Con frecuencia, los miembros de esta pareja creen
que no recibieron suficiente amor y atencidon en su infancia y que sus hermanos
recibieron mas que ellos. Sufren una drastica pérdida de libido por el reconocimiento del
tabtl del incesto. Se dan peleas con uno o con los dos padres de la pareja y celos o
envidia de la relacidon que esta tiene con sus padres.

e Transferencia: cada miembro de la pareja estd continuamente buscando la
aprobacion del terapeuta y tratando de descubrir cudl es su favorito. Se pelean
ante el terapeuta, como lo hacian con sus hermanos. Ambos esperan que este
los escoja.

o Contratransferencia: intentan de manera repetida que el terapeuta escoja a su
favorito. Este deberd mostrar neutralidad, pues en este tipo de pareja sentir que
el terapeuta quiere mas a uno que al otro puede ser motivo mas que suficiente
para abandonar la terapia.

Pareja edipica: los miembros de la pareja tienden a escoger una pareja con gran
parecido paternal, con lo cual el resultado es una inhibicion de la funcion sexual. Asi, la
principal caracteristica de la pareja edipica es la triangulacion: la relacion entre los dos
miembros se expande hasta incorporar a un tercero, ya sea en la realidad o en la fantasia.

o Transferencia: de acuerdo con la dinamica de la triangulacion, cada miembro
intentara, en diferentes momentos, seducir al terapeuta e intentara hacerlo
sentir excluido, fuera del matrimonio. De este modo, pretenden que el
terapeuta sienta como se sintio cada miembro de la pareja cuando fue excluido
de la habitacion de los padres en la infancia.

e Contratransferencia: como no podia ser de otro modo, la contratransferencia
se centra en la triangulacion edipica: el terapeuta se siente estimulado y
animado a poner en marcha sus propios deseos edipicos, ilicitos, es decir, se
siente excluido y voyeur, como un nifilo a quien se le prohibe entrar en la
habitacion de los padres.

3.3.4. Conclusiones de la revision de las clasificaciones
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Todas estas clasificaciones tienen en comun la comprension de los mecanismos
inconscientes que vinculan a la pareja y la utilizacion de mecanismos de defensa, como
la proyeccion, la introyeccion y la identificacion proyectiva. A este conjunto de
mecanismos inconscientes los seguimos denominando «colusiony, tal como lo describio
Dicks y como Font lo desarrollé clinicamente.

Pero las aportaciones de Mendelsohn nos han ayudado a revisar la clasificacion de
1994 y 2006, y proponemos ahora una nueva clasificacion de 4 categorias:

Tipo 1: Colusion narcisista o caracterial.

Tipo 2: Colusion por dependencia (cuidador-cuidado).
Tipo 3: Colusion dominio-sumision.

Tipo 4: Colusion edipica o por triangulacion.

Ademas, describimos otras dos categorias que se mantienen en estudio, como son:

Tipo 5: Colusion borderline.
Tipo 6: Colusion psicosomatica.

Todas estas categorias las describiremos en los proximos capitulos del libro.

Nuestra manera de acercarnos a las parejas no ha cambiado, y es posible que al
explorar a una pareja dudemos entre dos, tres y hasta cuatro tipos de colusion. A veces
pueden aparecer indicadores de varias colusiones, y esto es perfectamente 16gico y
normal. Pero si nos fijamos bien y exploramos cuidadosamente a la pareja, para lo que
necesitaremos hacer varias entrevistas, veremos como podemos apreciar un tipo de
colusion predominante. Y va a ser esta colusion la que vamos a tratar.

Es importante no olvidar que hay niveles de colusion en todas las parejas y que todas
padecen conflictos entre sus miembros. Pero esto no quiere decir, en absoluto, que
padezcan alguna patologia. Reservamos el concepto de «trastorno» para aquellas
situaciones en las que los miembros de la pareja no pueden hacer frente a las dificultades
que aparecen entre ellos y no pueden reparar el dafio que se han hecho.

La utilizacion de una clasificacion, por sencilla que sea, nos podra ayudar a explorar
de manera mas sistematica a la pareja, y asi podremos indicar mas acertadamente el
tratamiento adecuado.
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4. Tipos de colusion

4.1. Tipo 1: Colusion narcisista
Josep Mercadal y Eva de Quadras

4.1.1. Colusion basica

La colusion narcisista consiste en que cada miembro de la pareja necesita al otro como
un objeto de su self. En otras palabras, cada miembro necesita al otro para mirarse y
admirarse y asi mantener la autoestima. Aunque esto es relativamente frecuente en todas
las parejas, lo especifico aqui es que para la pareja narcisista, mantener esta autoestima
es el motivo que condiciona muchos de los sentimientos y actuaciones de la misma.

La pareja narcisista tiene dificultades para mantener una buena relacion. Revive en la
pareja, de adultos, las dificultades que se originaron en sus primeras relaciones en la
formacion de lazos o vinculos.

Por tanto, las parejas en colusion narcisista en realidad no estdn en relacion con el
otro, sino que se utilizan para sentirse mejor consigo mismo.

4.1.2. Caracteristicas de la pareja

Sistema proyectivo A

Normalmente, en una colusion narcisista, uno de los dos miembros presenta una
personalidad de tipo caracterial, narcisista. Es més proclive a expresar ideas y a actuarlas
que a comunicar sentimientos. A este miembro de la pareja se le puede ocurrir, por
ejemplo, colmar de regalos a su pareja, aunque de manera constante se olvide de las
cosas mas esenciales. Dificilmente tiene en cuenta las necesidades del otro e incluso
pareceria que disfruta haciéndolo sufrir o tratandolo como si fuera un objeto y no una
persona. Después de haber actuado de ese modo puede ser que se dé cuenta y que lo
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intente arreglar. A menudo desconcierta a la pareja con sus descargas emocionales
paraddjicas.

Sorprende también su indiferencia ante hechos catastréficos, fisicos o morales, y, en
cambio, se emociona excesivamente ante un estimulo significativo solo para él. De este
modo, las relaciones que establece con la pareja son oscilantes, impulsivas e
imprevisibles, dada la poca estabilidad emocional y de comportamiento, lo que lo lleva a
la incapacidad de asumir responsabilidades serias.

Finalmente, este miembro de la pareja tiende a llamar la atencion con actos infantiles e
inmaduros, como escapadas de casa, huidas sin avisar, exagerando asi su malestar,
tristeza y dolor ante una discusion. El objetivo de estos actos no es otro que sentir la
preocupacion del otro y constatar que no es indiferente, sino que se mueve y lo va a
buscar y, en caso de encontrarlo, mantiene su posicion de dolido. Con bastante
frecuencia, estos hechos van acompafiados de mentiras.

Sistema proyectivo B

Por su lado, el otro miembro de la pareja asume algunas funciones paternas y maternas al
mismo tiempo, se presenta como poseedor de recursos y sabe tolerar las conductas
infantiles del otro haciéndose responsable de paliar aquellos aspectos del mismo con los
que se identifica. Y es precisamente con esta actitud tolerante y comprensiva como
consigue que el otro necesite y dependa igual que ¢él. Cuanto més trata al otro como un
nifio mimado, mas consigue el otro actuar como tal, y asi se da este juego narcisista.

Ante conflictos con la pareja, cree firmemente que es el otro quien debe acercarse y
ofrecer ayuda, aunque ante la negativa de la pareja y la frustracion constante de no
obtenerla, acaba aprendiendo las normas del juego del otro, y aprende como actuar al
respecto.

Muchas veces, la incomprension y el desconcierto puede ser mayusculo e incluso se
puede llegar a la somatizacion: ayuda médica o farmacoldgica y a la consiguiente
atencion y preocupacion del otro miembro de la pareja, que no hubieran aparecido en
otras circunstancias.

De esta manera, nos encontramos ante una pareja en la que ambos miembros tienen un
perfil caracteroldgico narcisista. El primero claramente identificable en sus conductas
egoistas y poca capacidad de mentalizacion con el otro. Y el segundo por su orgullo de
ser el que detecta los conflictos del otro y aparenta tolerarlos y ayudar a que sean
resueltos.

4.1.3. Psicopatologia de la pareja y su evolucion

Caso clinico

Se trata de un caso llevado por un terapeuta joven, psiquiatra formado en psicoterapia de
pareja. El caso lo derivan desde un hospital de la ciudad més cercana, ya que en el
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mismo en el que viven no pueden ser tratados, pues la mujer ejerce alli como neurodloga.
Por su parte, el hombre es cirujano plastico en un centro privado. Son una pareja sin
hijos de 45 afios.

Lo primero que ambos muestran, antes de tener la primera cita, es una gran dificultad
por encontrar el espacio para las visitas. Ambos hacen referencia a la importancia de sus
trabajos y, por tanto, lo imprescindibles que son en sus respectivos hospitales. Se les
comenta por teléfono que son ellos los que piden hora y que, por lo tanto, deben ponerse
de acuerdo dada la disponibilidad ofrecida. Llaman a los pocos dias y fijan una hora, no
sin incluir el esfuerzo de adaptacion del terapeuta.

Por fin, cuando vienen, exponen una relacion insatisfactoria por parte de los dos,
donde se tratan mal, se ignoran, hay dias en los que ni se hablan, y cuando lo hacen es
para recriminarse alguna cosa. Ella explica que trabaja mucho, es una neurdloga de
renombre y estd en varios grupos de investigacion. El va diciendo que no es para tanto,
que es €l quien realmente trabaja duro y trata a gente muy famosa. El terapeuta tiene la
idea de que compiten por ver quién es mas importante y quién luce mas.

A medida que pasa la primera hora de visita y ambos siguen en la escalada de «yo soy
mas que ti», el terapeuta hace un comentario sobre cémo creen que les puede ayudar y
sobre como ambos parecen necesitar que el terapeuta se fije y valore su trabajo. Ante
esta apreciacion los dos se molestan: «jUsted es el profesional de pareja; usted ha de
saber como ayudarnos!». Seguidamente le hacen una serie de preguntas acerca de su
profesionalidad, como si hace mucho que ejerce, si ha llevado muchas parejas, etc. El
terapeuta se siente juzgado y desvalorizado (contratransferencia) y les devuelve una
interpretacion en la que les dice que parece que el tema que traen es precisamente el de
como se desvalorizan el uno al otro. Anade, ademas, que parecen necesitar hacerlo
también aqui, que quieren demostrarle coémo se tratan y coémo se siente cada uno.
Finaliza apuntando que entiende que este sentimiento es muy duro.

La mujer rdpidamente conecta con las veces que le explica cosas al marido acerca de
su trabajo y este no le da ninguna importancia. El hombre saca el tema de que ella solo
habla de su trabajo, y no se interesa en absoluto por el suyo. Ademas, el marido anade
que no le gusta que ella haya decidido unilateralmente no tener hijos por su profesion.
«jPero si esto lo pactamos cuando nos conocimos!», dice ella.

El tema de los hijos es un tema que les toca mucho, pues aunque decidieron no tener
hijos, varias veces han tenido que tomar la pastilla del dia después para no quedarse
embarazados. «Aunque la verdad es que para las pocas veces que lo hacemos seria dificil
embarazarnosy», dice el marido.

Cuando el terapeuta interviene lo escuchan, pero en seguida niegan lo que comenta.
Asi, cuando por ejemplo les dice que el tema de tener hijos o no les crea malestar, que
igual dudan... ambos contestan que no, que lo tienen claro. Sobre todo ella mas que él.

Se les propone hacer una exploracion durante unas visitas y después pensar en la
indicacion. Ambos estan de acuerdo.

Al final de la primera visita vuelve a haber un gran problema para encontrar hora, pues
los dos hablan casi a la vez sobre diferentes cosas que tienen. Hasta que el terapeuta les
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dice que lo hablen y que soliciten hora por teléfono. Asi lo hacen y reservan hora para la
semana siguiente.

Ya en la anamnesis sorprende lo parecido de sus vidas. Se han encontrado dos
personas que han vivido situaciones muy parecidas. Ambos son los mayores de varios
hermanos, con un padre de alto nivel profesional (aunque ninguno es médico) y una
madre ama de casa y sumisa, aunque con mucha vida social.

Son los triunfadores de sus familias, o eso creen ellos. Hablan mal de sus hermanos,
con varios hijos, divorcios, cambio de trabajos... En cambio, ellos llevan 20 afios juntos,
desde los 25, cuando acabaron la carrera. Se conocieron en la universidad. Alli tienen un
grupo de amigos que no mantienen. Y parece que ninguno de los dos tiene gran interes
en las amistades.

Cuando se les pregunta qué les gustd del otro parecen querer decir que «el otro es
como yo». Y realmente eso parece. Pero es la mujer la que puede decir alguna cosa mas
del hombre: que era muy divertido e ironico, que se entendian mucho y compartian
muchas cosas. El hombre dice que se fijo en ella porque era la chica mas guapa y la mas
lista de su clase. Y lo que ha ido ocurriendo en estos afios es que justamente por ser los
dos tan estupendos han empezado a rivalizar, a competir.

Precisamente, en la devolucion, esta es una de las cosas que se les comenta: en lugar
de «hacer» pareja, parece que actuen como dos hermanos que rivalizan, que compiten
por la valoracion del padre (en este caso del terapeuta). El problema es que cuando el
terapeuta hace algin comentario al respecto ambos se enfadan y hacen pifia contra el
terapeuta. Y es precisamente esto lo que ocurre en el exterior: cuando alguien los
observa como pareja y comenta alguna cosa, aunque no sea negativa, aparecen las
ansiedades paranoides de la pareja y colocan en ese tercero todos los aspectos negativos
de si mismos, para de este modo conseguir sentirse unidos. Unidos en un frente comun.
El tema es, entonces, ese tercero, si lo puede aguantar...

Este terapeuta en cuestion decide asumir las proyecciones de la pareja y ver como
puede devolvérselas de manera que les sirva. De alguna manera, se deja machacar para
ver de qué les sirve, si podra contener esta contratransferencia y no actuarla, y que esto
sirva para pensar en lo que ocurre. Porque al final siente que son dos personas que tienen
muchos temores, se sienten descalificados y no validos, y temen que el otro vea esa
debilidad y la aproveche.

Ansiedades y defensas predominantes

Las ansiedades predominantes en este tipo de colusion son la idealizacién y la
devaluacion. La pareja vive constantemente entre la idealizacidon y la desvalorizacion,
tanto internas como externas. La defensa es la escision.

Por tanto, facilmente pueden aparecer ansiedades paranoides. Ante tanta escision
ideal-bueno e invalido-malo, pueden colocar en el exterior lo negativo, en un tercero. Y
esto se vuelve en contra, se convierte en su perseguidor.
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Se busca la aprobaciéon de un tercero por encima del otro miembro de la pareja,
aunque al mismo tiempo necesitan el uno del otro para mantener la autoestima.

En el caso presentado, el hecho de no querer tener hijos por no fallar, por no hacerlo
bien, por temor a equivocarse o a que los hijos no sean tan especiales como ellos y, por
lo tanto, perder el reconocimiento externo, ante tal escision lo que hacen es evitar.

Transferencia de la pareja

Cuando una pareja narcisista acude a consulta, transferencialmente necesita que el
terapeuta sea especial, que sea perfecto, el mejor en su campo, muy recomendado.
Ademas, esperan que los vea como una pareja especial, diferente a todas las demas,
aunque, al mismo tiempo, cada uno de ellos confia en que el terapeuta tenga predileccion
por alguno y que les dé la razon en sus argumentaciones.

Contratransferencia

Contratransferencialmente, el terapeuta se da cuenta de que la pareja tiende a la
idealizacion y adoracidon mientras continuamente lo amenaza y se amenazan entre ellos
con la devaluacion. Estas parejas tienden a hacer sentir al terapeuta inferior a ellos. En el
caso, el terapeuta llega a sentirse muy mal tratado cuando cuestionan su profesionalidad.

Esta contratransferencia se deberia utilizar para ayudar a la pareja a ver lo dificil que
se les hace sentirse queridos y aceptados por el otro, por si mismos y por terceros.

Dado que ese es el sentimiento que le hacen sentir al terapeuta, este puede comprender
lo dificil que es para ellos sentirse aceptados.

4.2. Tipo 2: Colusion por dependencia (cuidador-cuidado)
Cristina Nofuentes y Myriam Palau

4.2.1. Colusion basica

Se trata de una dinamica de pareja donde uno de los dos miembros toma el rol de
protector o cuidador del otro, formando un vinculo patoldgico de cuidador-cuidado que
no permite el crecimiento del otro. Lo que mas llama la atencion de esta colusion es el
nivel de simbiosis y, por tanto, de no diferenciacion entre los dos integrantes de la
pareja. Sugiere una relacion muy primaria de tipo madre (cuidador)-bebé (cuidado).

La pareja con esta tendencia colusiva mantiene una relacion de dependencia adhesiva
donde no hay espacio entre ellos ni individuacion. El conflicto surge cuando el miembro
cuidado reclama una autonomia sin agradecimiento ni reconocimiento al trato cuidador
de la pareja hasta ese momento.
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4.2.2. Caracteristicas de la pareja

Sistema proyectivo A

La parte cuidada de la pareja muestra, aparentemente, un funcionamiento mas fragil y
necesitado, lo que lo lleva a depender de un cuidador, que es quien asume sus
limitaciones. Proyecta en el compafiero la parte mas madura y con mas recursos, lo que
le permite instalarse de forma cronica en un funcionamiento mas primitivo o primario de
demanda permanente de atencion y cuidado.

Sistema proyectivo B

La parte cuidadora de la pareja asume el papel de cuidador constante de su conyuge al
creer que es incapaz de tener un funcionamiento autonomo y adulto. En realidad,
proyecta su fragilidad y necesidad de simbiosis con el otro, haciéndose indispensable. Se
construye una dindmica adhesiva que no permite espacio para el crecimiento personal ni
para la individuacion.

En realidad, la dependencia y la necesidad es mutua porque el espacio mental de la
pareja esta confundido y fusionado en uno solo. Esta parte de la pareja no puede tolerar
el intento de autonomia o separacion. Puede vivirlo como un desprecio o rechazo a sus
cuidados. Esto significa que tendria que asumir la parte mas primitiva y necesitada como
propia, cuando ahora la tiene proyectada en el otro.

4.2.3. Psicopatologia de la pareja y su evolucion

Caso clinico

Pareja que consulta en nuestra Unidad por su dificultad para llegar a acuerdos y
entenderse. Ella se queja de falta de afectividad y de sexualidad, y €l le pide a ella una
mayor implicacidn en su funcién maternal y en el desempeiio cotidiano de la casa.

Llevan casados 9 afios y adoptaron un hijo, el cual estd diagnosticado de TDAH y
trastorno negativista desafiante desde hace 3 afios. Crecieron siendo vecinos en la misma
escalera. El, mayor que ella, se convirtio en el joven «adoptado por todos los vecinos» a
los que ayudaba con actitud servicial. De hecho, el marido fue canguro de ella durante
una ¢época. Asi describen el planteamiento de llegar al matrimonio como un paso
practico y natural. A ¢l le gustaba el aspecto pueril, dependiente e inmaduro de ella. A
ella le gusté como €l la cuidaba.

El hombre es hijo tnico de un padre que lo abandon6 al poco de nacer y tuvo que
hacerse mayor y responsable al lado de una madre fuerte y omnipotente. La mujer
procede de una familia que no la ha dejado crecer y tiene duelos por elaborar. El estilo
relacional se ejercid a través del control y la sobreproteccion, mientras que el afecto
estaba condicionado a la obediencia.
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A continuacion se destacan los puntos de conflicto.

Tienen dificultad para funcionar y vincularse como pareja y como padres. Son dos
aspectos diferentes que tienden a confundir. Provienen de modelos familiares muy
distintos. Relatan carencias y sufrimiento personal que influyen en las expectativas
depositadas en el conyuge. Los dos presentan patologia psiquidtrica y siguen tratamiento
farmacoldgico y/o psicologico.

Tienen duelos pendientes de elaborar. Se pueden intuir miedos y aspectos mas
primitivos que se exacerbaron o sintieron como desatendidos con la llegada del hijo.
Refieren dificultades de convivencia y organizacion. Les cuesta encontrar un espacio
comun que no sea vivido como el intento de dominio de uno hacia el otro. Antes de ser
padres sentian que eran una sola persona y que se complementaban bastante bien, pero
ahora ella se siente presionada y controlada, y como quiere ser mas autobnoma se retira.
El hombre se siente poco agradecido y defraudado. Presentan problemas de
comunicacion y de empatia. Les cuesta escucharse y reconocerse sin juzgar las
dificultades de la pareja. Cada uno cree que el otro piensa y siente como si mismo, y se
sorprenden cuando hay respuestas diferenciadas, lo que viven como un ataque.

Cada uno dedica mas tiempo al area en la que se siente mas valorado y necesario. El,
con el hijo, y ella, en el trabajo. Ella se siente rechazada como mujer y juzgada como una
mala madre. El sufre por la distancia que capta entre su mujer y el nifio.

El hombre tiene una reduccion de jornada y se ocupa de los deberes y de las
actividades extraescolares. El hijo tiene un plan escolar individualizado. El padre es mas
flexible, mientras que la madre es mas estricta.

Cuando quisieron adoptar, los psicologos que los evaluaron les denegaron la
«idoneidad» (certificado necesario para poder adoptar), pero insistieron hasta que lo
consiguieron.

Hombre [H.]: Mi hijo es muy dificil, pero tiene muy buen corazon y yo conecto mejor
que ella.

Mujer [M.]: No hemos venido a hablar del niio, sino de nosotros.

Terapeuta [T.]: ;Desde cuando tienen dificultades?

H.: Quiza desde antes, pero la llegada de nuestro hijo lo ha agravado porque necesita
mucha supervision. Yo creo que ella no se ha acabado de vincular con el ninio. Y él lo
nota. Cuando chilla por la noche me llama a mi. Ella no hace nada con el nifio. Lo
intenta evitar.

M.: A mi no me gusta acompanarlo al futbol, porque es un deporte que no me gusta y
todos son padres, no madres. Ademas, quiero decir otra cosa. Tengo una depresion
desde el ario pasado y acabaré de tomar la medicacion dentro de un mes. Ahora ya
estoy trabajando. Di tu también.

H.: Yo tengo un trastorno de panico y tomo un antidepresivo de recaptacion selectivo
de la serotonina.

T.: ;/Cudl es el motivo que los trae a consultar en este momento?

H.: La situacion entre ella y el nifio.

M.: El me desautoriza delante del nifio y no me pasa una.
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H.: 4 veces es como si ella no estuviera presente.
M.: Yo no me siento asi. Tenemos ratos. Yo llego tarde a casa y él hace la cena, ayuda
en los deberes, etc.

La terapeuta pregunta por los fines de semana. Los pasan en casa de la abuela paterna.
Ella salia antes con el nifio, pero le resultaba ingobernable.

M.: No podia responder de su seguridad. Lo he perdido, se me escapa.

El nifio tiene muy buen contacto con la abuela; es con quien hace avances. Con ella se
porta mejor.

La terapeuta les pregunta por las dificultades antes de tener el hijo.

M.: Yo creo que siempre hemos tenido una dificultad en la relacion afectiva y sexual.
El es seco y nunca quiere tener relaciones, se siente incomodo.

H.: Es por la medicacion, que hace que se te baje el deseo. Entiendo que es un
problema, pero...

Antes de la medicacion no tenia pareja, y cuando la conoci6 a ella ya se medicaba. Habia
sentido deseo sexual, pero nunca ha llevado la iniciativa. Nunca han podido tener una
relacion sexual con penetracion.

H.: A mi me excita ver escenas de una cierta violencia o dominio.
M.: A mi no, y no pienso pasar por eso... ya puedes olvidarte del tema. El no quiso
solucionar el problema. Propuso la adopcion como solucion a la evitacion sexual.

No quisieron optar por técnicas de reproduccion asistida porque les daba mucha
verglienza y desconfianza que pudieran juzgar su ausencia de sexualidad.

Los dos comparten un trastorno sexual primario (véase capitulo 5 de este libro) y
nunca han tenido una relacion sexual con penetracion. Tardaron varios afios en acercarse
y estimularse sexualmente, logrando masturbarse ocasionalmente.

H.: Yo no se qué hacer con ella. Tengo miedo a ahogarme cuando me besa.

M.: Nunca me ha encontrado atractiva ni guapa. Me lo dijo, no le gustaba mi barriga.
H.: Yo cuando veo que no se ocupa de la casa ni del niiio, me siento lejos.

M.: Es verdad, siempre me ha costado mucho, pero cuando me he esforzado no he
tenido éxito ni reconocimiento alguno.

Entonces pone un ejemplo. El siempre come lo mismo y no lo hace si es ella la que
cocina, con lo cual ella deja de hacerlo.

En esta breve vifieta hemos podido observar que la mujer quiere consultar como pareja
mientras €l quiere trabajar la funcion parental (sobre todo la funcion parental de ella) y le
cuesta mucho hablar de la relacion afectiva entre los dos. Pareceria que la simbiosis que
tienen se ha roto con la llegada del hijo adoptado y ha generado confusion entre las
funciones parentales y las de pareja. También parece que hay una cierta rivalidad entre
los aspectos infantiles propios y los del hijo. Se sienten abandonados o poco cuidados.
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Los dos intentan que la terapeuta se ponga de su lado, mostrando al otro como una
persona incapaz. Ella describe a un hombre que no cumple sus expectativas afectivas y
sexuales como pareja. El muestra a una mujer que no puede hacer de madre. Asi, cada
uno intenta mostrar a la terapeuta la parte enferma o incapacitada del otro, lo que genera
una dependencia mutua.

La terapeuta se sintié responsable de ellos al contactar con sus grandes necesidades y
carencias. Se dio cuenta de que cada uno buscaba ser reconocido como el que hacia bien
las cosas. Proyectaron su fragilidad y su ansiedad en la terapeuta para que fuera ella
quien salvara la unién entre ellos fuese como fuese, cuando ella solo podia ayudarlos a
pensar y clarificar su relacion. La mujer pedia que los cuidara, pero el hombre se resistia
a ser cuidado. Se sentia reconocido en su papel de cuidador y le costaba cambiar el rol y
dejar espacio a su mujer.

En este caso, ella seria la parte de la pareja cuidada, en el sentido de alguien infantil e
ingenuo que no tiene autonomia para cuidarse sola ni puede ser responsable del cuidado
de otro. El seria el cuidador, aquella persona fuerte pero rigida que se defiende de su
propia psicopatologia, la dependencia de ser cuidado por su madre. La aparicion del hijo
desencadena el fracaso como pareja. Los dos se sienten defraudados y fracasados. El
cree que ella no hace lo que €l cree que tendria que hacer y la rechaza, y ella se siente
poco cuidada por €l, como castigada, produciéndose una tension y una distancia cada vez
mayor. No hay agradecimiento entre ellos, sino demandas que no se pueden satisfacer.

Ansiedades y defensas predominantes

La ansiedad predominante es persecutoria y también confusional. La pareja vive el
vinculo de forma simbiodtica y adhesiva. El mundo interno estd poco diferenciado. El
espacio mental de pareja no llega a construirse como algo nuevo y a través de las
aportaciones de ambos, sino que cada uno de los miembros percibe al otro como una
parte de si mismo, con el que se identifican proyectivamente.

Las defensas predominantes son: proyeccion, identificacion proyectiva y dependencia.

Transferencia de la pareja

Cuando la pareja consulta es porque la simbiosis se ha roto. Cada uno de los miembros
intentara fusionarse con el terapeuta o con uno de los dos coterapeutas a través de la
identificacion proyectiva. Este sentira la responsabilidad sobre ambos, sobre todo de sus
aspectos mas primitivos. También puede sentir la envidia del miembro cuidador en
forma de rivalidad o de resistencia a sus intervenciones.

Contratransferencia

El terapeuta puede sentirse «atrapado» en una adherencia o simbiosis. Ha de evitar esta
fusion y diferenciarse para poder pensar y ayudar a la pareja. También puede sentirse
muy distante, como reaccion defensiva ante la identificacion proyectiva masiva.
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Le puede costar asumir el peso de la dependencia y la actitud pasiva que la pareja
puede mostrar. Puede sentirse como el padre o la madre de dos nifios que ha de ayudar a
crecer y madurar.

La intervencion terapéutica estaria dirigida a ayudar a la diferenciacion entre la pareja,
que puedan asumir un mayor grado de individuacion para desarrollar una autonomia
entre ellos y también hacia el mismo terapeuta.

4.3. Tipo 3: Colusion dominio-sumision
Maria Rosa Coca 'y Josep Mercadal

4.3.1. Colusion basica

Se trata de una colusion en la que se pone en duda la autonomia de cada miembro
respecto del otro; en otras palabras, se plantea hasta qué punto cada miembro de la pareja
puede ser autdbnomo respecto del otro sin que se deshaga la relacion entre ambos, cosa
que dificilmente sucedera. El control desmedido se impone entre ellos.

Se trata de una colusion en la que hay una dependencia y necesidad de control vivida
parasitariamente. Es una forma de dominio y sometimiento del otro, en el que el instinto
de muerte predomina y llega a producir placer, pese a perder la autonomia personal.

4.3.2. Caracteristicas de la pareja

Sistema proyectivo A

Un miembro predominante de la pareja es el que controla y quiere dominar para tener al
otro miembro controlado y dependiente. Estos aspectos se reproducen en la vida social y
laboral en forma de querer mandar y acostumbra a fracasar dada la rigidez con la que
actua. A veces, y segin en que ambitos se mueva, la rigidez puede ser valorada y tener
¢xito en sus deseos de control.

En la familia y en la pareja exige la adhesién incondicional del otro. Quizd pueda
conseguir la adhesion externa, pero se lamenta de la insubordinacion interna. Exige del
otro una entrega sin condiciones, pero no se siente obligado a la reciprocidad. El otro
miembro estd obligado a dar explicaciones constantes de todo lo que hace sin silenciar
nada. El siempre tiene razon y es practicamente imposible sacarlo de su tozudez.

Sistema proyectivo B

El que juega el papel de controlado o pasivo no ofrece resistencia. Deja toda la
responsabilidad al otro. Es regresivo y agresivo en su pasividad. De hecho, domina al
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otro al dejarse dominar aparentemente. Se deja llevar sin contradecir, pero sin
conviccidn. Elude la exigencia de posesion que el otro querria tener sobre €l y lo hace
disimuladamente, como por ejemplo, quedandose a escondidas dinero del otro, teniendo
relaciones extra matrimoniales secretas, dejando las cosas sucias, descuidando incluso la
limpieza personal, siempre y cuando el otro sea amante de la limpieza.

4.3.3. Psicopatologia de la pareja y su evolucion

Caso clinico

Se trata de una pareja que lleva junta diez afios. El hombre, al que llamaremos Pavel,
tiene 40 afios y una hija de 11 afios de un matrimonio anterior; con la madre de su hija
sigue teniendo juicios por temas de custodia, ya que esta quiere revocar la custodia
compartida que de momento tienen.

El expresa cansancio por tener que pelear tanto por su hija, a quien llamaremos Abril;
la madre de la nifia considera que ¢l no esta capacitado para hacerse cargo de ella, entre
otras cosas por las discusiones con su actual pareja.

Pavel convive con Nicole, de 35 afos, y juntos han tenido dos hijos, Nicolas, de 3
afios y Eduardo, de 1 afo.

Ambos provienen de familias complicadas donde apenas ha habido emotividad; los
padres de Pavel eran muy estrictos —por nada pegaban a los hijos—, y a la vez eran
negligentes —tenian muchas dificultades para ver lo que ocurria en casa—. Pavel
empezo6 a consumir alcohol y marihuana de muy joven.

Los padres de Nicole se separaron. Su padre solo se ocupaba de ¢l mismo. Lo
describen como egocéntrico. La madre se ocupo de los hijos a pesar de trabajar fuera de
casa.

Ambos miembros de la pareja son universitarios, autbnomos y tienen buenos trabajos.
Nicole trabaja desde casa, y Pavel tiene que viajar bastante por cuestiones de trabajo.

Pavel empieza a explicar el problema que tienen como pareja; refiere que Nicole
nunca esta contenta, que cuando los nifios estan acostados ella se pone a trabajar, cuando
a ¢l le gustaria que estuviesen juntos. Le reclama atencion y ella no le hace caso.

Nicole expresa que no se siente entendida por Pavel. Le sienta mal que se vaya de
viaje muchos dias y que no se preocupe de su familia. Quisiera que Pavel se ocupara mas
de la casa y de los nifios para ella poder trabajar. Pavel refiere sentirse pequefio al lado
de Nicole, que todo lo sabe y que le exige mucho.

Cuando Pavel se siente muy frustrado porque no obtiene la atencion de Nicole que ¢l
desearia, consume alcohol y se pone violento, la empuja o le chilla, tira los muebles al
suelo. Los dos se quejan reiteradamente de que el uno no entiende las necesidades del
otro.

Nicole expresa que Pavel solo se organiza con las cosas que tiene que hacer sin tener
en cuenta a los demas. El dice que no es cierto, que él es quien limpia la casa y la ropa.
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Pavel refiere que Nicole es muy fria y exigente: «Me exaspero cuando la noto distante.
Me cuesta mucho controlar mis emociones», expresa en repetidas ocasiones.

Nicole asevera que cuando Pavel repite una cosa ella se cierra y lo ignora, no lo
escucha, con lo cual ¢l se exaspera.

Nicole explica que le ha impuesto a Pavel unas condiciones para volver a tener
relaciones sexuales y es que esté seis meses sin chillar, sin buscar discusiones, que la
trate bien: «Cuando esta tan enfadado para mi pierde todo atractivo. Si en esa temporada
esta tranquilo, creo que algo habra cambiado y podré confiar en él».

Pavel refiere que Nicole esta harta de ¢l porque siempre estd hablando de si mismo.
Nicole dice de Pavel que cuando se siente frustrado no se comporta como una persona
adulta: «Se pone en el ordenador cuando los nifios reclaman su atencion; podria
atenderlos en vez de estar en el ordenador.

Pavel dice que es ella la que siempre esta en el ordenador y que en casa solo la ve de
espaldas. Pavel es regresivo y agresivo en su pasividad. De hecho, domina a Nicole a
través de los gritos y los empujones, ella aparentemente se deja dominar. Por otra parte,
Pavel es ordenado y cuida mucho su aspecto personal. En cambio, Nicole, que es
atractiva, luce un aspecto muy descuidado y dejado.

Los dos se quejan de sentirse solos.

Ansiedades y defensas predominantes

En esta pareja las ansiedades predominantes son las de abandono, depresivas,
catastroficas y de vinculacion, ya que a pesar de no querer separarse por diferentes
motivos no acaban de estar unidos con un vinculo suficientemente seguro.

Las defensas predominantes son la identificacion proyectiva. Explicaremos primero
la proyeccion de Nicole hacia Pavel de aspectos no deseados de ella misma, como la
rabia, la irritabilidad, la necesidad de control, los altibajos de humor.

En la identificacion proyectiva se le afiade direccionalidad hacia el objeto (Pavel) y la
presion sobre este para que le responda, es decir, que se identifique con lo proyectado.
Nicole hace sentir a Pavel rabioso, malhumorado, desequilibrado.

En algunas sesiones Pavel expresa: «todo es culpa de mi inmadurez». Por este proceso
de identificacion proyectiva, la terapeuta siente las emociones tal cual, en bruto, no
pensables para la pareja. Pero esta tiene que ser capaz de asumirlas, observarlas y
transformarlas en algo comprensible para ellos, evitando la contraidentificacion
proyectiva.

Otros mecanismos de defensa que observamos en esta pareja son la necesidad de
control y la negacion, pues Nicole niega tener alguna responsabilidad en la
conflictividad de la pareja.

Transferencia de la pareja

En la transferencia, la pareja repite situaciones y deseos tanto reprimidos como no
reprimidos y pasados. Se proyecta el vinculo, es decir, lo que a Nicole le pasa con Pavel
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en su relacion, y viceversa. En el transcurso del proceso terapéutico se reclaman el uno al
otro la atencidn, la ternura y la comprension que no pueden reclamarse a si mismos.

Transfieren en la terapeuta a aquellos padres que hubieran querido tener pero no
tuvieron; ninguno de los dos se sinti6 comprendido por sus padres. No han vivido la
experiencia de unos progenitores generadores de amor y de confianza ni contencion del
sufrimiento depresivo como funciones introyectivas tal y como exponen Meltzer y
Harris (1989).

Contratransferencia

La contratransferencia la entendemos como el conjunto de reacciones, actitudes,
pensamientos y vivencias que el terapeuta siente como respuesta a los fendmenos
transferenciales que se dan en la relacion terapéutica con la pareja.

Esta pareja que nos ocupa suele hacer sentir impotencia e irritacion, ya que les cuesta
integrar lo que escuchan de la terapeuta y construyen una barrera invisible entre estos y
aquella para no tener que cambiar.

4.4. Tipo 4: Colusion por triangulacion
Cristina Nofuentes y Carles Pérez Testor

4.4.1. Colusion basica

La principal caracteristica de esta pareja es la triangulacion: la relacion entre los dos
miembros de la pareja se expande hasta incorporar a un tercero, ya sea en la realidad o
en la fantasia.

Segun la teoria de las colusiones, la dificultad de asumir uno y otro la propia identidad
masculina y femenina originaria el conflicto. Este conflicto edipico estaria mal resuelto y
se tenderia a una relacion de triangulacion.

Como refiere Mendelsohn: «Con la pareja edipica, las relaciones con terceros suelen
repetirse o actuarse en todos los aspectos de la relacion de la parejay.

Los celos, la infidelidad, la rivalidad, el sentimiento de sentirse excluido por un
tercero (ya sea el trabajo, un amante, un hijo, una aficion, etc.) suelen ser los motivos de
consulta mas frecuentes. En ocasiones pueden llegar a relatar conflictos de rivalidad
hasta con los suegros.

4.4.2. Caracteristicas de la pareja

Sistema proyectivo A
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Uno de los miembros de la pareja necesita mostrarse seductor para acaparar la atencion y
sentirse reconocido por los demas. Con la pareja se comporta de la misma manera,
tendiendo a dejarla en un segundo plano. Los sentimientos de miedo al abandono y, por
tanto, de dependencia estan proyectados en el compaiiero. Es frecuente que estimule, de
forma més o menos inconsciente, sentimientos de celos y de rivalidad en la pareja, de los
cuales se quejara y considerara que son falsos pero que seran fuente de estimulo y de
excitacion. De esta manera conseguird atraer la atencion y el deseo del otro miembro de
la pareja.

Sistema proyectivo B

El miembro complementario de esta colusion parece, aparentemente, el mas dependiente
de esta colusion. Siempre se muestra dispuesto a complacer a su cényuge, al que
atribuye todo el valor externo a nivel social y/o profesional, ya que tiene proyectado en
el otro el deseo de llamar la atencion. Pero en el fondo se siente en rivalidad y poco
valorado. Puede realizar actuaciones en forma de infidelidad, esa de la que suele acusar a
su pareja.

4.4.3. Psicopatologia de la pareja y su evolucion

Caso clinico

Pareja de mediana edad, emigrantes de otra comunidad autonoma del Estado espafiol.
Viven en nuestra ciudad desde hace cuatro afios. Tienen un hijo universitario. La esposa
renuncid a su trabajo y se sacrifico por él, para que pudiera iniciar su negocio en nuestra
ciudad. Desde entonces no trabaja. Ella se siente desvalorizada y desubicada. Hay un
sentimiento de duelo y de pérdida que quiza no esta del todo elaborado.

La mujer ha decidido divorciarse. Estd muy disgustada. Segln ella, consultan por dos
motivos: celotipia de ella y dependencia que siente hacia él.

En la primera visita la mujer describe las relaciones que le han puesto celosa.

M.: Una era compaiiera de trabajo. Se entendian perfectamente a nivel intelectual. Se
fueron a un viaje de trabajo los dos juntos. Cuando yo me quejé, me ofrecio acabar
con esa amistad por mi, siempre me lo echa en cara.

El hombre niega en pocas palabras que hubiera algo mas que una amistad.

M.: Otra chica, socia de nuestro club deportivo. Es activa, versatil, joven. No hay
actividad donde no esté metida. Me quejé de la cantidad de tiempo que pasaban
Juntos. El me contesté que ella lo habia pasado mal y que no se sentia segura como
mujer. Actué como un caballero al rescate de la princesa. El papel de compariera,
amiga y complice que debiamos tener nosotros se lo traspaso a ella. Y yo me quedé
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como la bruja de la casa. No tenia espacio alguno. Veia la fascinacion entre ellos y
me sentia un estorbo.

M.: Una tutora de nuestro hijo. Coqueteaban disimuladamente en las entrevistas. Era
como si yo no estuviera. El acaparaba toda la conversacion y le decia a ella todo lo
que queria oir.

Se sigue quejando de una postura superior, hiriente y despreciativa por parte de €l. Se ha
sentido humillada y rechazada en publico muchas veces. Decidi6 que podia vivir sin €l y
eso le hizo sentirse mejor, mas segura. Siempre ha creido que ella lo ha querido més y
que ¢l no la ha correspondido de la misma manera. En la exploracion diagnostica
llamaba la atencidn la relacion tan intensa que el hombre habia tenido con su madre, una
mujer fuerte que nunca aceptd a la mujer como la esposa ideal para su hijo. Ella relata
muchos ejemplos en los que se sintié desvalorizada, teniendo que competir sin llegar a
estar nunca a su altura ni conseguir el apoyo de su marido, que siempre se posicionaba al
lado de su madre. Cuando fallecid, €l paso una época perdido, triste. Ella se mostrd
comprensiva, maternal, pero confiesa que a veces estaba internamente rabiosa y celosa.
Con el hijo repite este modelo. A menudo tiende a darle un lugar que no le corresponde,
como si fuera su pareja, el hombre de la casa y el marido queda inutilizado,
desvalorizado y desplazado. Sobre todo si estan peleados. El siente que queda apartado,
que no cuentan con ¢l. El hijo facilmente sale en defensa de la madre, a la que ve como
alguien mas débil. Intenta recoger sus quejas y hacer de intermediario entre sus padres.
A pesar de su edad, atn no ha tenido relacion de pareja. Cuando ella plante6 el divorcio,
el hombre empez6 a cambiar su actitud y a ocuparse mas de aspectos caseros y
familiares, lo que enfurecidé mas a la mujer.

M.: Si era tan facil... ;por qué no lo hizo antes? ;Porque no tenia interés? No puedo
confiar. Estoy confundida.

H.: No acabo de entenderlo... Ahora hago lo que ella queria y sigue estando furiosa
conmigo.

Estd desconcertada. Expresa su dolor y su sensibilidad, pero de manera muy
ambivalente.

H.: Yo veo las cosas de otra manera. Siento mucho dolor. Creo que he pecado de
vanidad. No quiero divorciarme y por eso le he pedido que vengamos aqui, que me dé
una tregua...

El terapeuta les hizo una pequeiia devolucidn recogiendo y ordenando todo lo que habian
explicado y les planted tres entrevistas exploratorias, mostrando de forma prudente la
tendencia a la dependencia y a la triangulacion.

En la siguiente visita empiezan diciendo que han tenido un torrente de comunicacion.

H.: Yo siempre le habia dicho que no tenia celos, pero le nombré todos los hombres de
los cuales habia estado celoso.

Entonces ella confesd que le habia sido infiel con alguno de ellos.
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H.: Me dolio mucho, yo siempre le he sido fiel.

A raiz de esta confesion hablan mucho. El la perdona. Acaba reconociendo que quiza ya
lo sabia, pero no lo queria ver.

Vamos viendo como entre ellos siempre ha estado la presencia de un tercero y tienden
a la triangulacion. Eso los excita. Tanto a nivel sexual como emocional. Durante una
relacidon sexual, ella le dice que €l es el mejor amante que ha tenido, y sin embargo no
puede tener un orgasmo. Siempre ha habido un problema de celos, de rivalidad y de
comparacion. Se casaron estando ella embarazada, aunque posteriormente se produjo un
aborto espontdneo. Ella siempre ha pensado que €l se caso por esta razon. En su fantasia
siempre ha estado presente un tercero.

El explica que las infidelidades de ella no se las puede sacar de la cabeza. Le duele no
haberse enterado de nada; ¢l creia que lo estaba dando todo y ahora se pregunta: «;Como
puedo ser hombre con ella? ;He dejado de ser especial para ella como hombre?». Duda
de como ella lo ve, de la mirada y, por tanto, de su identidad.

Se plantean su lugar en la pareja, sus roles. Hay un cambio cuando pueden hablar de
sus fantasias, de haberse sentido mas deseados o valorados por otras personas o
destacando en actividades profesionales; al mismo tiempo son conscientes de lo que han
construido juntos y de que no quieren perderlo.

El trabajo terapéutico consistido en acompaiiarlos a una relacion dual. El terapeuta tuvo
que evitar la triangulacion con ellos. Cada uno intento la alianza con el profesional para
excluir al otro, ya fuera desde la misma condicion de género o desde el discurso mas
intelectual o incluso seductor.

Otro aspecto importante fue el perdon y el deseo de seguir juntos. Se mostraron
capaces de hacer cambios y de esforzarse en potenciar la comunicacidén y en mirar y
aceptar al otro de una forma mas real. La capacidad de reparacion predominé sobre el
resentimiento, lo que permitié elaborar duelos y trabajar aspectos edipicos y de
dependencia.

Ansiedades y defensas predominantes

Estas parejas parecen no haber resuelto la etapa edipica con sus respectivos progenitores;
les cuesta alcanzar el amor maduro. Tienden a la triangulacién porque necesitan rivalizar
y luchar para ver quién tiene el papel mas potente o activo. En este marco, la ansiedad
predominante sera la de quedar excluido, abandonado por otro. Si no pueden realizar una
buena identificacion con los progenitores no se podra alcanzar una autonomia y
sentimiento de capacidad propio. Solo lo podrd conseguir haciendo sentir al otro
excluido, incapaz e impotente. Las identificaciones de los miembros de este tipo de
pareja suelen ser identificaciones superficiales y rapidamente cambiantes. Tienden a
identificarse con el objeto del otro como estrategia para entrar a formar parte de la
escena primaria.
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Su deseo muchas veces es el deseo del otro, por lo que es tan frecuente que siempre
haya un tercero imaginario o real. Normalmente se relata que la iniciativa la tiene la otra
persona y que el conyuge infiel solo se ha dejado querer.

Los mecanismos de defensa predominantes son la represion, el desplazamiento, el
acting out y la identificacion proyectiva. En el caso clinico se muestra claramente a
través de los celos de la mujer hacia el marido, cuando es ella la que ha efectuado la
infidelidad. Muchas veces los recuerdos no estan bien dibujados, son imaginados o
surgen durante las entrevistas como contenidos olvidados o reprimidos gracias al trabajo
de asociacion.

Transferencia de la pareja

De acuerdo con la dindmica de la triangulacidén, cada miembro intentard, en diferentes
momentos, seducir al terapeuta e intentara que el companero quede excluido. Como si
hicieran de pareja de progenitores que excluyen al nifio. Esto generara intentos de
alianzas por parte de los miembros de la pareja en relacion con el profesional y de
rivalidades entre ellos. Intentardn diferentes métodos de seduccion erotizada o
intelectualizada. Pueden ser frecuentes las actuaciones en forma de llamadas telefonicas
o intentos de consultas individuales.

Cada miembro intentara conseguir la alianza y el apoyo del terapeuta como un
reconocimiento de su capacidad y de su potencia, mostrando al otro componente de la
pareja como débil. Otra variante puede ser hacer sentir al terapeuta que es €l quien queda
excluido.

Contratransferencia

La contratransferencia se centra en la triangulacion edipica. El terapeuta se siente
estimulado y animado a actuar sus propios deseos edipicos; se siente excluido y voyeur.

Ha de llevar la relacion de pareja a la dualidad sin quedar demasiado distante,
ayudando a la elaboracion edipica. Es importante vincular continuamente el relato de
cada uno de ellos con la opinidn, pensamiento y sentimientos del otro para contrarrestar
el intento de excluir a la pareja por la triangulacion con el terapeuta o con cualquier otra
persona de su vida.

4.5. Otros tipos de colusion
Carles Perez Testory Cristina Nofuentes

La experiencia de nuestro equipo nos ha llevado a revisar nuestras aproximaciones y
clasificaciones de las parejas con conflictos que hemos atendido. Una tipologia que

hemos descrito en anteriores trabajos, pero que nos ha generado dudas a la hora de
diferenciarla suficientemente, ha sido la de la colusion psicosomatica, descrita por Jordi
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Font en 1994 (Font, 1994) y ampliada posteriormente en 2006 (Pérez Testor & Font,
2006). La clinica psicosomatica en las parejas sigue apareciendo, pero muy pocas veces
la hemos podido catalogar como colusidon psicosomadtica propiamente dicha.

En cambio, otras tipologias como la «colusion perversa» o la «colusion borderliney
han sido trabajadas por el equipo, pero sin que de momento pensemos que tienen
suficiente entidad para que podamos utilizarlas. Serian colusiones en estudio o, dicho de
otra manera, «en construcciony.

4.5.1. Tipo 5. Colusion psicosomatica

Colusioén basica

Jordi Font describidé esta colusion en profundidad a partir de la evidencia de que los
conflictos en una pareja pueden manifestarse de forma no verbal. Si la situacién de
tension que surge del conflicto se mantiene, puede ocurrir que en uno de los dos la
tension sea desplazada hacia el cuerpo y dé manifestaciones somaticas que posiblemente
desapareceran cuando se haya podido resolver el conflicto.

Puede haber, sin embargo, una manera de comunicarse en la pareja que se haya
establecido sobre un tipo de relacion especifica, que es la predisposicion a la aparicion
de la enfermedad psicosomadtica, entendida esta en el amplio sentido de la palabra. En
este caso, nos encontramos ante la colusion psicosomatica que Jordi Font describio.

Podemos hablar de colusion psicosomatica cuando aparece la somatizacidon como
proceso defensivo inconsciente en uno o los dos componentes de la pareja. Apareceria
un trastorno organico o funcional de origen psicogénico que puede llegar a ser grave, sin
que el conyuge que lo presenta pueda establecer relacion entre su sufrimiento
psicologico y su enfermedad somadtica. La tensidon que antes era afectiva ahora se
desplaza al sintoma somatico, empobreciendo las relaciones personales de la pareja. La
enfermedad somatica actia dentro de la relacion de la pareja como un «tercer»
componente sobre el que se desplaza la atencion de los dos. La enfermedad es el lugar
donde se proyectan las ansiedades de la pareja, y hacia alli se dirigen sus esfuerzos para
poner solucidon. De esta manera ambos pueden ignorar la realidad del verdadero conflicto
que hay entre ellos. Unicamente cuenta el «tercero»: la enfermedad psicosomatica.

Jordi Font, en 1994, describia una colusion propiamente psicosomatica con unas
caracteristicas clinicas especificas; realmente hemos podido constatar que estas parejas,
aunque poco numerosas en la consulta, existen. Otros autores como Alberto Espina han
realizado interesantes aportaciones sobre la colusion psicosomatica (Espina, 1995).

Psicopatologia del vinculo de la pareja y evolucion del conflicto

Cuando en una pareja surge un conflicto, las ansiedades se pueden resolver mediante la
comunicacion verbal manifestando sentimientos, puede que llorando, o con sentimientos
de culpa, intentando reparar la relacion perdida. Cuando no es asi, el conflicto puede que
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se manifieste mediante sintomas somadticos, con diferente significacion segun la
estructura de los miembros de la pareja y el tipo de colusion, tal como hemos descrito
anteriormente.

En la pareja psicosomatica, cuando no ha podido haber una elaboracion de las
dificultades, el conflicto mental de la pareja se ignora y queda tapado por la
corporalidad, como si el cuerpo fuese lo conflictivo y no la mente. Se pasa al «lenguaje
de los o6rganosy». Los dos miembros de la pareja establecen una especie de simbiosis, una
union de ambos haciendo frente a un «tercero» que es la enfermedad de uno de los dos.
Pero al mismo tiempo se distancian mas entre si, ya que no hablan de sus problemas.
Solo hablan de la enfermedad.

El distanciamiento puede llegar a ser incluso fisico cuando el enfermo ha de ser
internado en un centro asistencial. Los conflictos no han desaparecido, pero han sido
desplazados a un callejon sin salida, corporal, que ha de ser cuidado por otros, por un
«terceroy, el médico. Eso les permite un alivio. Puede que el médico les sugiera buscar
ayuda psicoldgica cuando constate las dificultades emocionales en la relacion, pero la
tendencia de la pareja es la de mantener esta simbiosis de «enfermo» y «asistencial»
durante mucho tiempo.

Si llega el momento en que los sintomas tienden a desaparecer y el enfermo se
encamina hacia la curacion, puede aparecer la desavenencia de la pareja. Cuando el
enfermo se cura, el otro teme perder su influencia; puede que incluso su pareja le gustase
mucho mas cuando estaba enferma, porque si esta sana teme que se separe de ¢l. Segiin
sea la estructura psicoldgica del «asistencial», puede que aparezcan en ¢l dificultades
psicosomaticas.

Andlisis del tipo de colusion psicosomatica

Es dificil que una pareja vaya a pedir ayuda psicoldgica, espontdneamente, para tratarse
de una enfermedad psicosomatica.

Generalmente, suele ser un colega quien los dirige al psiquiatra o al psicologo. No es
infrecuente en las parejas que alguno de los dos manifieste tener trastornos
psicosomaticos en las primeras entrevistas. Esto nos lleva a pensar que la enfermedad
psicosomatica, muy perceptible fisicamente, queda alejada inconscientemente del
sufrimiento mental que tiene la pareja. No solo la enfermedad psicosomatica queda
alejada: también los conflictos de convivencia de la pareja, como puede ser la misma
relacion sexual, quedan protegidos defensivamente. Se dice que el enfermo
psicosomatico es un «analfabeto emocional», lo que quiere expresar que no es conocedor
de sus propios sentimientos mas profundos. También se usa el concepto de «alexitimia»
para significar algo parecido: que no puede leer su estado de animo.

Las interpretaciones que se dan sobre la génesis del trastorno psicosomadtico hablan de
una falta de diferenciacion entre el yo y su entorno, entre mente y cuerpo justo en las
primeras fases de su desarrollo. Esta indiferenciacion, si bien afecta solo a un aspecto de
la realidad emocional del paciente, es tan profunda que puede llegar a expresarse
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somaticamente, con la destruccidon de partes corporales, incluso con la destruccidon de la
vida del paciente.

En la colusion psicosomatica especificamente dicha sobresale la falta de comunicacion
emocional entre los dos miembros de la pareja hasta el punto de que solo pueden estar
sintonicos cuidando de la enfermedad de uno de ellos. Entre ellos dos parece que no
haya diferenciacién emocional; si no se diferencian, no hay conflicto, pues si el conflicto
emocional existiese seria terrible. Esto conduce a una relacion de pareja fria e incapaz de
impactarse por otra realidad que no sea la corporal. Por ejemplo, si tienen dificultad en
las relaciones sexuales solo les preocupara la dificultad funcional u organica del coito o
del orgasmo, sin que les afecte demasiado la dificultad emocional de la falta de relacion
personal entre ellos dos.

Somatizaciones en diversas colusiones: una forma de resolucion

Lo que si hemos observado con frecuencia es lo que hemos denominado «resoluciones
psicosomaticas del conflicto». Ademas de la colusion psicosomatica propiamente dicha,
puede haber, como consecuencia del conflicto mental en toda colusiéon de pareja,
manifestaciones somaticas diversas en cuanto a la expresion corporal y en cuanto a los
mecanismos defensivos utilizados. Hablariamos entonces de resoluciones de los
diversos tipos de colusiéon de pareja que hemos descrito. Si fracasa la colusion y
amenaza con la desvinculacion de la relacion de la pareja, el sintoma psicosomatico
actlia como compensador de la colusion y se establece una resolucion al statu quo ante,
volviendo al equilibrio anterior al restablecerse la colusiéon, como si nada hubiera
ocurrido:

Colusion por triangulacion

Pueden aparecer sintomas de conversidon somatica que sustituyen simbolicamente la
verbalizacion del conflicto y evitan el enfrentamiento consciente, reprimiendo y
desplazando el conflicto. Por ejemplo, si se presentan dificultades funcionales, la pérdida
del deseo sexual puede disminuir el malestar de una conflictividad de competicion,
rivalidad o culpa que pueda haber en las relaciones sexuales de pareja. Ahora, con la
somatizacion, hay dificultades para tener relaciones sexuales que se pueden excusar en la
enfermedad; son dificultades funcionales somaticas.

Colusion dominio-sumision

Las somatizaciones pueden aparecer como expresion del conflicto de pareja, y suelen ser
mas frecuentes en el que se siente controlado y débil y reclama cuidado. El que ejerce el
control sobre el otro se siente mas fuerte, pero no es esta la realidad, porque quien esté
controlado lo dominara desde su enfermedad y somatizacion.

Colusion cuidador-cuidado
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Las somatizaciones suelen aparecer en el componente de la pareja que desempeiia el
papel de cuidador, y eso sucede cuando este cae derrotado al sentirse como una madre
que no es correspondida por su hijo. Las atenciones médicas y familiares que recibira el
cuidador a causa de sus somatizaciones le permitiran hacer una regresion sin perder la
imagen de persona fuerte.

También puede aparecer la somatizacion en quien ejerce de «cuidado» si este intenta
una autonomizacidon que pueda poner en riego la relacion. Si este enferma, ha de aceptar
volver a ser cuidado, renuncia a la autonomia y todo vuelve a la «normalidad».

Colusion de predominio narcisista

El caracterial no suele somatizar, pero su pareja si, y vehicula en el sintoma somatico la
manera de hacer saber al otro lo que no es comunicable verbalmente. El narcisista recibe
con dificultad la comunicacion personal de la pareja. Estd més atento a las relaciones
cosificadas. Su pareja se lamenta de que los trastornos somaticos que sufre (como
desplazamiento inconsciente del conflicto mental con la pareja) hayan de ser el recurso
que moviliza al caracterial.

4.5.2. Tipo 6. Colusion borderline

Colusion basica

Se trata de una dindmica de pareja en la que uno de los dos tiene una estructura limite de
personalidad.

La relacion se basa, al inicio, en la idealizacidon, emociones intensas como la
admiracion y la fusion en una sola persona.

La pareja pasa después a una relacion en la que predomina la devaluacion, la
manipulacion, la decepcion y la relacion inestable donde las rupturas, reconciliaciones y
actuaciones son frecuentes.

Caracteristicas de la pareja

Sistema proyectivo A

El miembro de la pareja con una personalidad limite sufre una gran ansiedad y miedo al
abandono, por lo que tenderd a relaciones muy dependientes, confusas y poco
diferenciadas. Vivira las emociones con mucha intensidad.

La impulsividad, la manipulacion y la poca tolerancia a cualquier frustracion
facilitaran con frecuencia las actuaciones (peleas, autolesiones, tentativas autoliticas).

La relacion de objeto tendera a ser parcial, por lo que el compaiero podra pasar a ser
la mejor pareja deseada o la peor pareja posible, segun la decepcion a la expectativa de
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ese momento, sin poder tener en cuenta la totalidad de la relacion ni los matices de la
misma.

Sistema proyectivo B

Este miembro de la pareja tendera a ejercer un papel mas contenedor, reflexivo y
racional sobre el torrente emocional que le proyecta el otro miembro.

Se identifica con la idealizacion con que el otro lo inviste. Le cuesta entender las
oscilaciones entre la idealizacion y la devaluacion y se siente exigido constantemente a
responder a las demandas de la pareja, las cuales son comprobaciones constantes que
necesita para calmar sus miedos de abandono.

Tiene poca habilidad emocional, que es lo que esta proyectado en la pareja, y por eso
muchas veces no comprende determinadas reacciones.

Ansiedades

Predominan la ansiedad persecutoria, el miedo al abandono y ansiedades catastroficas.

Mecanismos de defensa

Predomina la actuacion, la identificacion proyectada, la idealizacion y la dependencia.

Transferencia

La pareja tiende a sentirse poco entendida por el terapeuta. Reproduce con ¢l los
sentimientos de abandono y decepcién. Los ataques al setting son constantes,
intercalados con la culpa persecutoria. A menudo hay actuaciones transferenciales que
deberian interpretarse como una forma de comunicacion de la pareja ante ansiedades o
sentimientos que les cuesta pensar y verbalizar.

Contratransferencia

El terapeuta se siente a prueba de manera constante y examinado por el miembro A. El
miembro B busca la alianza racional, proyectando sus dificultades en el miembro A y
presentandose como el acompafante, la parte sana de la pareja. El terapeuta ha de
contener su tendencia contractuadora ante las proyecciones y expectativas idealizadas
que le exige la pareja.

Serd necesario seguir investigando en estos dos tipos de colusion para poder
describirlos de forma mas clara y conseguir una validacion clinica de su estructura y
organizacion.

4.6. Conclusion
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Para nuestro equipo, el constructo «colusién» sigue siendo fundamental para entender
los mecanismos de proyeccion e introyeccion que se dan en todas las parejas. También
nos puede ayudar dicho constructo para diferenciar aquellas parejas que podemos
considerar satisfactorias, de las que, dado su sufrimiento, consideramos como
patoldgicas y, por tanto, pueden beneficiarse de una ayuda terapéutica.
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PARTE III: MOTIVOS DE CONSULTA
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5. Trastornos de la sexualidad
Carles Perez Testor

5.1. Introduccion

Los trastornos de la sexualidad son uno de los principales motivos de consulta de las
parejas que acuden a nuestra Unidad. En un porcentaje elevado, estos trastornos estan
relacionados con sus dificultades en las relaciones de pareja.

Como ya explicamos hace 25 anos en el capitulo «Perturbacion de la funcion sexual»
(Pérez Testor, 1994a), algunos autores como el propio H. V. Dicks (1967) afirmaban que
las disfunciones sexuales eran siempre el resultado de un problema més profundo en las
relaciones de la pareja. Ya en aquel momento advertimos que hay complicaciones
fisiologicas y organicas que pueden producir disfunciones sexuales sin que haya
motivaciones psicoldgicas, y es necesario tenerlas en cuenta.

En estos ultimos afios ha aumentado de forma exponencial el incremento de consumo
de farmacos ansioliticos y antidepresivos que producen una disminucion de la libido,
dificultades en la ereccidon o disminucion del deseo. Cada vez consultan més parejas en
las que uno de sus miembros consume un antidepresivo de la familia de los «inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina». El mero consumo de uno de estos farmacos
puede producir un efecto secundario que genera un conflicto sexual para el que no tienen
explicacion, ya que muchas veces no ha sido convenientemente advertido. El paciente
mejora de su depresion, o de sus crisis de ansiedad, pero aparecen dificultades sexuales.
Maés de una persona ha interpretado la disminucion de la libido de su pareja como la
prueba de la existencia de amantes.

Muchos otros problemas organicos pueden ser responsables de distintas disfunciones
sexuales, por lo que es importante descartar siempre la presencia de patologia organica.
Pero también es cierto que un buen niimero de las parejas que padecen algin problema
sexual ya han consultado con un urélogo o con un ginecélogo, que ha detectado el
problema organico, por lo que la mayoria de parejas que acuden a nosotros ya han
descartado cualquier organicidad.
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A veces las parejas prefieren consultar con un «sexo6logo», dado que parece mas
tolerable aceptar que el problema es mas focal, que no consultar con un psicélogo o un
psiquiatra, que significa que el problema es mas global. La consulta a un terapeuta de
pareja es por ello doblemente dolorosa. Por un lado, cuesta aceptar que un tercero entre
en el conocimiento de las relaciones intimas de la pareja y sus dificultades. Por otro, es
dificil aceptar que este tercero entre mucho mas a fondo de lo que la pareja estaba
preparada a aceptar, que entre en una dimension intrapsiquica profunda de la relacion
diadica.

La indicacion del tratamiento también dependerd del nivel de insight de la pareja, ya
que quizds ante el mismo conflicto en una pareja indicaremos una psicoterapia
psicoanalitica conjunta aunque, en otros casos, deberemos indicar tratamientos
alternativos como un tratamiento cognitivo conductual (Kernberg, 2017).

5.2. El «amor sexual maduro» en Otto Kernberg

Durante afios, nuestra Unidad de Pareja y Familia se bas6 en los trabajos de Otto
Kernberg para profundizar en el conocimiento de los diferentes aspectos de las
relaciones sexuales, tanto desde su vertiente psicopatoldgica como desde la vertiente de
la normalidad. Para nosotros fueron textos de referencia los capitulos «Impedimentos de
la capacidad de enamorarse y de mantener vinculos amorosos duraderos» y «LLa madurez
en el amor: condiciones previas y caracteristicas», publicados en La teoria de las
relaciones objetales y el psicoandlisis clinico (Kernberg, 1976), y también los articulos
«The couple’s constructive and destructive superego functions» y «Aggression and love
in the relationship of the couple», publicados en el Journal of the American
Psychoanalytic Association (Kernberg, 1993a; Kernberg, 1993b).

En 1995 publicé Relaciones amorosas. Normalidad y patologia. En este libro
Kernberg explora la sexualidad humana desde la perspectiva psicoanalitica, integrando
las teorias freudianas con las aportaciones de las escuelas francesas y de la teoria de las
relaciones objetales.

Como nos recuerda este autor, Freud distinguié claramente las pulsiones de los
instintos. Consideraba que las pulsiones eran los motivadores psicologicos de la
conducta humana, constantes y no intermitentes. Por otra parte, veia los instintos como
biologicos, heredados e intermitentes, en el sentido de que los activan factores
fisiologicos y ambientales: «la libido es una pulsion, el hambre es un instinto»
(Kernberg, 1995).

Kernberg distingue entre afectos, excitacion sexual y deseo erotico. La excitacion
sexual arraiga en funciones biologicas, se origina en el contexto de las experiencias
agradables de las primeras relaciones familiares entre el nifio y su cuidador, y culmina
con la centralidad plena de las sensaciones genitales en la pubertad y la adolescencia.

El particular foco consciente e inconsciente de una eleccion de objeto sexual por parte
del individuo transforma la excitacidon sexual en deseo erdtico. El deseo erotico incluye
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el anhelo de una relacion sexual con un objeto particular. Para Kernberg, la excitacion
sexual no carece de objeto:

Lo mismo que otros afectos, existe en la relacion con un objeto, pero este es un
«objeto parcial» primitivo, que refleja inconscientemente las experiencias fusionales
de simbiosis y el deseo de coalescencia de la separacion-individuacion temprana.
(Kernberg, 1995: 43)

En los primeros afios de vida, la excitacion sexual es difusa y se relaciona con la
estimulacion de las zonas erdgenas. En contraste, el afecto del deseo erotico estd mas
elaborado, y la naturaleza especifica de la relacion objetal es mas diferenciada desde el
punto de vista cognitivo.

El deseo erotico se caracteriza por la excitacidon sexual vinculada al objeto edipico; lo
que se desea es una fusion simbiodtica con el objeto edipico en el contexto de la union
sexual. En circunstancias normales, la excitacion sexual en el individuo maduro se
activa en el contexto del deseo erotico, de modo que mi distincion entre estos dos
afectos puede parecer forzada o artificial. (/bid.: 43-44).

De hecho, el deseo erdtico contribuye a integrar las relaciones objetales parciales en
relaciones objetales totales —es decir, a integrar representaciones escindidas o
disociadas del self'y el objeto en representaciones totales o globales—. Este desarrollo
profundiza la naturaleza de la experiencia sexual, un proceso que culmina en el amor
sexual maduro.

Para Kernberg, el amor sexual maduro expande el deseo erdtico y lo convierte en una
relacion con una persona especifica, en la cual la activacion de las relaciones
inconscientes del pasado y las expectativas conscientes de una vida futura como pareja
se combinan con la puesta en marcha de un ideal del yo conjunto. El amor sexual
maduro implica un compromiso en los &mbitos del sexo, las emociones y los valores.

Kernberg describe tres caracteristicas del deseo erdtico:

1. En primer lugar, considera que el deseo erotico es una busqueda de placer,
siempre orientada hacia otra persona, un objeto que hay que penetrar o invadir
o por el que hay que ser penetrado o invadido. Es un anhelo de intimidad,
fusién y mezcla que necesariamente implica cruzar una barrera y convertirse
en uno con el objeto elegido.

2. Una segunda caracteristica del deseo erdtico es la identificaciéon con la
excitacion sexual y el orgasmo de la pareja para disfrutar de dos experiencias
complementarias de fusion. El elemento primario en este caso es el placer que
deriva del deseo del otro, el amor expresado en la respuesta del otro al deseo
sexual del self'y la experiencia asociada de fusion en el éxtasis. Se produce
también la sensacion de pertenecer a ambos géneros al mismo tiempo, de
superar temporalmente la barrera de ordinario inviolable que los supera, y
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aparece el goce por penetrar y envolver o ser penetrado y encerrado en la
invasion sexual.

3. Una tercera caracteristica del deseo erdtico es la sensacion de transgresion, de
superar la prohibicion implicita de todo encuentro sexual, prohibicion que
deriva de la estructuracion edipica de la vida sexual. La transgresion incluye la
violacion de las prohibiciones edipicas, constituyendo de tal modo un desafio
al rival edipico y un triunfo sobre él.

Para Kernberg:

La transgresion implica también la agresion contra el objeto, agresion que es excitante
por su gratificacion agradable, que entra en resonancia con la capacidad de
experimentar placer en el dolor, y proyectar esa sensacion en el objeto. La agresion es
también agradable porque estd siendo contenida por una relacion amorosa. Tenemos
asi la incorporacidon de la agresion en el amor, y una seguridad garantizada ante la
inevitable ambivalencia. (/bid.: 56-57)

Pensamos que esta aportacion es muy interesante para comprender en profundidad las
complicaciones y dificultades de la vida sexual. El hecho de aceptar que en toda relacion
amorosa se incluyen aspectos agresivos nos ayudo a profundizar en la normalidad y
patologia de la sexualidad. Significaria que placer y dolor estdn muy cerca uno de otro y
que placer y dolor pueden aparecer en toda relacion sexual. Algo tan amoroso como
«hacer el amor» tiene para Kernberg una vertiente agresiva que se integra gracias a que
esta contenida por una relacion amorosa.

El deseo erdtico transforma la excitacion genital y el orgasmo en una experiencia de
fusion con el otro que procura una sensacion fundamental de realizacion, de trascender
los limites del self. Esta fusion, en la experiencia del orgasmo, también facilita una
sensacion de unicidad con los aspectos bioldgicos de la experiencia personal.

Michel Balint (1957) sostenia que ademas de la satisfaccion genital, una verdadera
relacion amorosa incluia idealizacion, ternura y una forma especial de identificacion.
Para Balint, lo que Kernberg denomina amor genital es una fusion de satisfaccion genital
y ternura pregenital, y la identificacion genital es la expresion de esta fusion.

Kernberg (1995) también parte de la integracion de ternura y genitalidad, y ademas
incluye el término pasion. Describe la pasion como un estado emocional que expresa el
cruce de limites, en el sentido de que tiende puentes entre estructuras intrapsiquicas
separadas por fronteras determinadas dindmica o conflictualmente. Los limites mas
importantes que se cruzan en la pasion sexual son los del self:

El rasgo dinamico central de la pasion sexual y su culminacion es la experiencia del
orgasmo en el coito; en la experiencia del orgasmo, la excitacion sexual creciente
culmina en una respuesta automadtica, biologicamente determinada, con un afecto
primitivo, extatico, cuya experiencia plena exige un abandono temporario de los
limites del self. (Ibid.. 82)

95



Para este autor, la pasion sexual envuelve una entrega valerosa del self a una unién
deseada con el otro ideal, enfrentando peligros inevitables. Incluye aceptar los riesgos de
abandonarse totalmente en una relacion con el otro, en contraste con el miedo a los
peligros provenientes de muchas fuentes que amenazan cuando uno se amalgama con
otro ser humano:

Contiene la esperanza bésica de dar y recibir amor y de tal modo ser reconfirmado en
la propia bondad, en contraste con la culpa por la agresion dirigida hacia el objeto
amado y el miedo al peligro consiguiente. (/bid.: 84)

Para Kernberg (1995) la pasion sexual constituye un rasgo permanente de las relaciones
amorosas, y no una expresion inicial o temporal de la idealizacion romdntica de la
adolescencia y la vida adulta temprana. La pasion sexual tiene la funcidon de
proporcionar intensidad, consolidacion y renovacion a las relaciones amorosas a lo largo
de toda la vida, y procura permanencia a la excitacion sexual al vincularla a la
experiencia humana total de la pareja:

Creo que las pruebas clinicas indican con claridad cuén intimamente la excitacion y el
goce sexuales estan vinculados a la calidad de la relacion total de la pareja. Aunque
los estudios estadisticos de grandes poblaciones muestran una declinacion de la
frecuencia del coito y el orgasmo con el transcurso de las décadas, los estudios
clinicos de parejas indican el efecto significativo de la naturaleza de su relacion sobre
la frecuencia y la calidad de la copula; la experiencia sexual sigue siendo un aspecto
constante y central de las relaciones amorosas y la vida marital. En condiciones
Optimas, la intensidad del goce sexual tiene una calidad renovadora invariable que no
depende de la gimnasia sexual sino de la capacidad intuitiva de la pareja para
entretejer las necesidades y experiencias personales cambiantes en la compleja red de
los aspectos heterosexuales y homosexuales, afectuosos y agresivos, de la relacion
total, expresados en las fantasias inconscientes y conscientes y en su escenificacion en
las relaciones sexuales de la pareja. (Ibid.: 92-93)

Otro autor como Jirgen Willi diferencia «sexualidad del apetito sexual» y «sexualidad
de la pertenencia». La sexualidad del apetito sexual aspira al maximo placer mediante la
seduccion, la conquista, la provocacion y la sorpresa o, incluso, la lucha, el odio y la
humillacion. La sexualidad de la pertenencia aspira a la armonia, la confianza y la
compenetracion. La vida amorosa y la vida sexual son dos caminos que a veces se
cruzan y otras se ignoran. Son los polos de la misma dimension. Se mantienen en
tension, y causan la mayor felicidad y el mayor sufrimiento. Sin embargo, por regla
general, no hay relaciones amorosas sin sexualidad y no hay relaciones sexuales estables
sin relacion amorosa (Willi, 2004).

5.3. Tipologias de trastornos de la sexualidad
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En términos generales, cuando las personas padecen problemas emocionales importantes
su sexualidad suele verse alterada de un modo u otro. Y muy a menudo las alteraciones
de la sexualidad actian a modo de sefiales de alarma que muestran el camino hacia
diversas formas del padecer psiquico. La sexualidad es uno de los medios de relacion
con el otro mas importantes y creativos de los que disponemos. Pero por esto mismo,
porque es un medio de relacion con el ofro, y con uno mismo, esta siempre cargada de
emociones profundas y de significaciones que trascienden la mera mecanica sexual.

En el excelente trabajo de Adolfo Jarne y Antoni Talarn Manual de psicopatologia
clinica (2000), Talarn escribid una interesante revision de los trastornos de la sexualidad.
De su clasificacion destacariamos las parafilias y las disfunciones sexuales.

5.3.1. Parafilias

Hablamos de parafilias cuando un sujeto experimenta de forma recurrente intensas
necesidades sexuales y fantasias excitantes que incluyen alguna de estas caracteristicas:

a. objetos o sujetos no humanos;
b. sufrimiento y/o humillacion propia o del compafiero (consienta este o no);
c. nifios o0 personas que no participan voluntariamente.

Si la persona ha actuado estas tendencias o se siente marcadamente afectado por ellas
(las clasificaciones internacionales hablan de al menos 6 meses), se efectuara el
diagnostico.

Nos podemos encontrar con parejas en las que uno de sus miembros presente
conductas parafilicas cuya Unica manifestacion patoldgica sea esta. También podemos
hallar conductas parafilicas en sujetos con otra psicopatologia que las determina o con
personas que tengan una vida sexual aparentemente normal, por una parte, y luego una
paralela, de tipo parafilico, por otra.

Las complicaciones de este trastorno son la incapacidad para una relacion sexual
afectiva, la aparicion de otras disfunciones sexuales, las enfermedades de transmision
sexual, el deterioro del matrimonio o pareja, el sufrimiento fisico (para el agente y la
victima), los problemas legales, etc.

Hay datos muy dispares sobre su prevalencia, pero aunque se ven poco en la consulta
de pareja se supone que debe haber bastantes personas con tendencias parafilicas —
quiza nunca actuadas—. En todo caso, si consultan tienden a hacerlo de forma individual
y se diagnostica de forma mas frecuente en hombres que en mujeres; la edad de inicio
suele ser la adolescencia. El curso suele ser de tipo cronico, y a menudo el individuo
sufre de mas de una parafilia. Veamos sucintamente los distintos tipos:

e Fetichismo. Uso de objetos para la excitacion sexual.

e Travestismo fetichista. Uso de ropa del sexo opuesto para obtener satisfaccion
sexual.
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e Paidofilia. La excitacion sexual, acto o fantasia de tener relaciones sexuales
con nifos.

e FExhibicionismo. La excitacion sexual se obtiene mediante la exposicion de los
genitales a un extrafo.

e «Voyeurismoy. La excitacion sexual se consigue observando sin ser visto a
personas desnudas o en plena actividad sexual.

e Masoquismo. La excitacion se obtiene a través del sufrimiento propio. Suele
ser un sufrimiento fisico, pero también puede ser infligir dafio moral.

e Sadismo. ldéntica situacidon a la anterior, pero sobre otra persona; siendo el
agresor el que «disfruta», consienta o no consienta el otro en este trato.
Cuando se combina con un «trastorno antisocial de la personalidad» se trata de
una persona peligrosa para sus victimas.

e «Froteurismoy. Es el roce o frotamiento en lugares publicos el que procura la
excitacion sexual.

e Zoofilia. Es la excitacion sexual en las relaciones con animales, tanto de forma
ocasional como compulsiva.

e Otras parafilias: necrofilia (excitacidon con cadaveres), urofilia (orina),
clismafilia (enemas), coprofilia (manejo de heces), escatologia telefonica, etc.

Muchas parejas pueden integrar en sus relaciones sexuales conductas de tipo fetichista o
sadomasoquista, pero al carecer de exclusividad o recurrencia, y siempre y cuando sean
aceptadas por ambas partes, no las consideran patoldgicas.

5.3.2. Disfunciones sexuales

Las disfunciones sexuales se caracterizan por una alteracion del deseo sexual, por
cambios psicofisioldgicos en el ciclo de la respuesta sexual y por la provocacion de
malestar y problemas interpersonales. Estos problemas sexuales pueden radicar en una
alteracion en alguna de las fases propias del ciclo de la respuesta sexual (fase de deseo,
fase de excitacion, fase de orgasmo, fase de resolucion).

En todas estas disfunciones cabe distinguir si son de tipo «generalizadas» o
«situacionales», y también si son «primarias» o «secundarias», al mismo tiempo que
tendremos en cuenta si son «psicogenas» o «debidas a una combinacion de factoresy.

Las personas que padecen una disfuncién sexual se pueden sentir angustiadas y
deprimidas, con sentimientos de frustracion e incapacidad. Suelen desarrollar actitudes
de autoobservacion y de observar la reaccion de la pareja, lo que no los ayuda en nada.
La edad de inicio suele ser la adolescencia y la adultez. Y el curso es extremadamente
variable. Lo ampliaremos en el apartado 5.4.2.

5.4. Trastorno sexual primario y secundario
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El trastorno sexual, dependiendo de su presentacion, puede considerarse primario o
secundario. Dicks (1967) lo denominaba «fracaso sexual primario» si aparecia desde el
principio de la relacidon de pareja, o «secundario» si aparecia tras afios de convivencia.

5.4.1. Trastorno sexual primario

El trastorno sexual primario es una de las consultas méds complicadas para las parejas.
Entendemos por trastorno sexual primario aquella complicacion de la esfera de la
sexualidad que dificulta la penetracion en la relacion coital. Puede ser producida por la
aparicion de trastornos de la ereccion en el hombre y vaginismo o dispareunia en la
mujer, pero la consecuencia es la de que no puede producirse penetracion.

A lo largo de los ultimos veinte afios, hemos atendido un nimero importante de
parejas con esta dificultad. La mayoria consulta cuando llevan entre 2 y 4 afios con el
problema, pero destacariamos el caso de una pareja que consultd tras 20 afios de
trastorno sexual primario. Esto nos muestra lo dificil que es para estas parejas reconocer
el problema y pedir ayuda.

Inevitablemente, todas las parejas que consultan por esta dificultad estan convencidas
de que son las unicas que sufren este trastorno. Nadie habla de ello. Los medios de
comunicacion no lo comentan, ni se emiten peliculas o series de television donde
aparezca. En todo caso vivimos un momento histérico y social donde la sexualidad
«exitosa» estda en primer plano. Hay programas de television, revistas, hasta
enciclopedias en fasciculos, que hablan de coémo mejorar las relaciones sexuales y
explican como romper las rutinas con consejos y a veces con dificiles posturas coitales,
pero nadie habla del trastorno sexual primario. En las peliculas y en las conversaciones
con amigos, las relaciones sexuales son faciles, rapidas y altamente satisfactorias. Los
protagonistas nunca tienen problemas. Todo ello incrementa la sensacion de estas parejas
de que «esto» solo les ocurre a ellos.

Por este motivo serd muy importante que el terapeuta entienda la angustia que
acompafia al problema. El hecho de que el terapeuta no se asuste, no se ria, ni se extraiie
(todas estas fantasias estan siempre presentes en estas consultas), ya es altamente
tranquilizador para las parejas.

La sintomatologia que presentan acostumbra a ser muy parecida. Un noviazgo
tranquilo, sin demasiados problemas ni discusiones y con un acuerdo implicito o
explicito de no tener relaciones genitales coitales hasta el dia del matrimonio, una vez
iniciada la convivencia. A veces las parejas explican una relacidon pasional con relaciones
masturbatorias mutuas (petting), con intensos orgasmos, 0 un noviazgo frio, sin
demasiadas muestras de afecto o pasion. Después de la boda o una vez iniciada la
convivencia aparece un nivel alto de ansiedad que se expresa con un miedo compartido
insuperable a la consumacion y un acuerdo implicito no verbalizado de esperar un
tiempo «prudencialy. A veces los dos miembros presentan el mismo miedo, pero la
mayor parte de las veces el miedo se proyecta en uno de los dos, quedando el otro libre
de la tension: es el otro quien no quiere o no puede.
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1. El hombre siente miedo o ansiedad a penetrar. Tiene miedo a invadir, a violar,
a provocar dafio; o sufre ansiedades de castracion ante la posibilidad de que la
vagina se contraiga y aprisione o cizalle su pene. A veces aparece una
eyaculacion precoz «ante portas» que lo hace sentir impotente e inseguro, y la
decepcion de la mujer, que se siente engafiada y privada de este placer,
culpabiliza al hombre de esta situacion. La introyeccidon de una figura materna
dominante o la proyeccion en una mujer falica puede ayudar a sufrir esta
situacion.

2. La mujer puede presentar miedo o ansiedad a la penetracion ante la posibilidad
de ser invadida o agredida. Desea y se resiste. Se bloquea y provoca en el otro
la sensacion de ser un salvaje o un obseso del sexo. No puede tolerar la
posibilidad de ser penetrada y lo evita con variadas estrategias de disuasion. A
veces es debido a un rechazo del papel pasivo, otras por envidia inconsciente
del papel masculino y otras por la introyeccion de una figura paterna sadica y
dominante.

Sea como fuere, es la colusidon inconsciente compartida por la pareja la que mantiene
este trastorno sin cambio ni evolucion alguna.

5.4.2. Trastorno sexual secundario

Entendemos por trastorno sexual secundario aquella disfuncion sexual que aparece tras
un tiempo de convivencia donde las relaciones sexuales habian sido satisfactorias.
Sintéticamente, y siguiendo la descripcion de Talarn (2000: 195-211), las disfunciones
sexuales comprenden:

Trastornos del deseo sexual
e Deseo sexual hipoactivo
e Trastorno por aversion al sexo
e Impulso sexual excesivo

Trastornos de la excitacion sexual

e Trastorno de la excitacion sexual en la mujer
e Trastorno de la ereccion en el varon

Trastornos orgdsmicos

e Trastorno orgasmico femenino
e Trastorno orgasmico masculino
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e Eyaculacion precoz
Trastornos sexuales por dolor

e Dispareunia no orgénica
e Vaginismo no orgéanico

Disfuncion sexual debida a una enfermedad médica
Disfuncion sexual inducida por sustancias
Disfuncion sexual no especificada

Trastornos del deseo sexual

Son los que se dan en la primera fase de la respuesta sexual.

Deseo sexual hipoactivo

La caracteristica principal es la casi ausencia de fantasias sexuales y de deseos de
actividad sexual. Hay una falta de interés y escasa motivacion por todo aquello que tiene
que ver con el sexo. Frecuentemente se asocia a problemas de excitacion sexual o a
dificultades para llegar al orgasmo. Segun datos disponibles, es mucho mas frecuente en
mujeres que en hombres. En las parejas, la disminucion del deseo sexual de uno de los
miembros puede conllevar o reflejar un aumento excesivo del deseo sexual del otro
miembro y suele ser fuente de conflictos.

Trastorno por aversion al sexo

Lo esencial de este trastorno —que se cataloga también como «fobia al sexo»—, es la
aversion y la evitacion activa del contacto sexual genital con la pareja. La reaccion puede
ir desde una ansiedad moderada y una ausencia de placer hasta un malestar psicologico
extremo. Su curso tiende a la cronicidad y puede aparecer asociado a otras disfunciones,
como la dispareunia o el vaginismo. Las relaciones interpersonales suelen estar
gravemente afectadas. Si aparece al principio de la relacion puede llevar al trastorno
sexual primario (véase apartado 5.4.1).

Impulso sexual excesivo

En los dos trastornos anteriores, el deseo estd disminuido. Pero la CIE-10 apunta la
posibilidad de un trastorno en el sentido inverso: se trata de un patron de
comportamiento en el que gran parte de la vida del sujeto gira en torno a la busqueda de
relaciones sexuales, y si se lo priva de ello siente un profundo malestar. Se habla
también de adiccion al sexo (ninfomania o satiriasis), aunque muchos autores dudan de
su existencia real. ;Quién puede valorar lo que es excesivo? Las parafilias suelen estar
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presentes en este tipo de sujetos, y a su vez se asocian al trastorno antisocial y al
trastorno limite.

Trastornos de la excitacidon sexual

Abarcan la segunda fase de la respuesta sexual humana.

Trastorno de la excitacion sexual en la mujer

Se caracteriza por una incapacidad, persistente o recurrente, para obtener o mantener la
respuesta de lubricacion propia de la fase de excitacion hasta la terminacion de la
actividad sexual. A menudo se acompaiia de trastornos del deseo sexual y de trastorno
orgasmico femenino. El trastorno puede provocar dolor durante el coito, evitacion sexual
y alteraciones de las relaciones sexuales y de pareja.

Trastorno de la ereccion en el varon

Es una incapacidad, persistente o recurrente, para obtener o mantener una ereccion
apropiada hasta el final de la actividad sexual. Para que se pueda efectuar el diagndstico,
el problema ha de presentarse en al menos el 25% de los intentos de relacion sexual. A
nivel popular, recibe el nombre de impotencia. Las dificultades eréctiles se asocian
frecuentemente a ansiedad sexual, miedo, fracaso, preocupacion sobre el funcionamiento
y a una disminucion de la percepcion subjetiva de la excitacion sexual y del placer.
También puede ir asociado a deseo sexual hipoactivo y a eyaculacion precoz. No es
extrafio que se acompaifie de una notable pérdida de la autoestima, sentimientos de
verglienza, humillacion y frustracion. En varones con personalidades inestables puede
tener graves consecuencias a nivel comportamental y de relacion de pareja.

Trastornos orgadsmicos

Son aquellos que inciden en la tercera fase de la respuesta sexual. Aparte de los que
seguidamente describiremos, clinicamente hay una cuarta variante, en la que se produce
el orgasmo pero el sujeto se queja de ausencia de sensacioén placentera, trastorno que
recibe el nombre de anhedonia orgasmica.

Trastorno orgasmico femenino

Es una ausencia o un retraso persistente o recurrente del orgasmo en la mujer después de
una fase de excitacion sexual normal y habiendo recibido una estimulacion sexual que la
mujer considera adecuada y suficiente. Este trastorno puede alterar la imagen corporal, la
autoestima o la satisfaccion en las relaciones. En muchos casos el problema ha existido
«desde siempre». Cuando se produce solo en circunstancias muy determinadas, suelen
aparecer también alteraciones del deseo sexual o de la excitacion. La anorgasmia
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femenina es una de las disfunciones sexuales mas frecuentes, y entre la poblacion
general los porcentajes van del 5 al 40%, dependiendo del estudio consultado.

Trastorno orgasmico masculino

También recibe el nombre de eyaculacion retardada. Se trata de varones que
experimentan mucha dificultad para conseguir el orgasmo mediante el coito y en algunos
casos no lo consiguen. A menudo, pueden eyacular mediante la estimulacion manual o
de otro tipo. Esta disfuncion puede ser causa de infertilidad y dificultar notablemente la
vida de la pareja. La psicopatologia que se asocia con mas frecuencia a esta disfuncion
suele ser el trastorno obsesivo-compulsivo. Se calcula que su prevalencia entre la
poblacion general es de un 5%.

Eyaculacion precoz

Consiste en la aparicion de un orgasmo y eyaculacidon persistente o recurrente en
respuesta a una estimulacion sexual minima antes, durante o poco tiempo después de la
penetracion y antes de que la persona lo desee. Habitualmente, se observa en varones
jovenes y se inicia en las primeras relaciones. En la inmensa mayoria de los casos la
eyaculacion precoz es de origen psicoldgico, pero aun asi deben descartarse aquellos
casos relacionados con la aparicion de una enfermedad médica. La eyaculacion precoz es
el motivo de consulta de entre un 35 y un 40% de varones en tratamiento por disfuncion
sexual.

Trastornos sexuales por dolor

Pueden encontrarse en cualquiera de las fases de respuesta sexual descritas
anteriormente.

Dispareunia no orgdnica

Consiste en dolor genital durante las relaciones sexuales, normalmente durante el coito,
pero también puede aparecer antes o después de la relacion sexual. Afecta tanto a
varones como a mujeres, aunque todo apunta a que es mucho menos frecuente en
hombres. La intensidad de los sintomas comprende desde una sensacion de leve malestar
hasta un dolor agudo. Algunos trastornos, como el trastorno por somatizacion, o algun
fendmeno histérico, pueden acompanarse de dolor durante las relaciones sexuales.

Vaginismo no orgdnico

Es la contraccién involuntaria, de manera recurrente o persistente, de los musculos
perineales del tercio externo de la vagina frente a la introduccion del pene, los dedos, los
tampones o los espéculos. Puede ir de ligera a intensa. El obstaculo fisico debido al
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espasmo generalmente impide el coito. Por esta razoén, el trastorno puede limitar la
actividad sexual y afectar las relaciones. Se observa mas frecuentemente en mujeres
jovenes, en mujeres con actitud negativa hacia el sexo y en mujeres que tienen historia
de abusos o traumas de tipo sexual. El curso es generalmente cronico. Entre las mujeres
que acuden a consulta por disfuncion sexual el vaginismo ocupa un 12-22% del total.

En la tabla 1 se muestra un resumen de las variables psicoldgicas que se asocian a las
disfunciones sexuales:

Tabla 1: Causas psicologicas de las disfunciones sexuales Talarn (2000)

Factores predisponentes:

Relaciones deterioradas entre los padres.
Experiencias sexuales infantiles traumaticas.
Inseguridad en el rol psicosexual en la adolescencia.
Educacion moral y religiosa restrictiva.

Inadecuada educacion sexual.

Factores precipitantes:

Experiencias sexuales traumaticas.

Problemas generales en la relacion de pareja.
Infidelidad.

Expectativas poco razonables.

Disfuncion de la pareja sexual.

Algun fallo esporadico.

Reaccion a algin trastorno organico.

Edad (y cambio en las respuestas en funcion de esta).
Depresion y ansiedad.

Parto.

Factores de mantenimiento:

Ansiedad ante la interaccion sexual.
Anticipacion de fallo o fracaso.
Sentimientos de culpabilidad.

Falta de atraccion entre la pareja.
Comunicacion pobre en la pareja.
Problemas generales de pareja.

Miedo a la intimidad.

Deterioro de la propia imagen.

Informacioén sexual inadecuada.

Escaso tiempo de actividad sexual precoital.
Trastornos mentales generales (ansiedad, toxicomanias, anorexia, depresion).
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5.5. Caso clinico

Presentamos un caso que ya comentamos en Pérez Testor (2017) para ilustrar el
diagnostico en los trastornos de pareja. La presentamos aqui para mostrar un caso de
trastorno sexual primario.

La pareja llamo telefonicamente y solicitd una entrevista con un terapeuta de pareja.
En la primera entrevista titubearon sobre quién debia empezar cuando el terapeuta les dio
la palabra.

Mujer [M.]: Quiza lo cuentas tu. Te explicas mejor...
Hombre [H.]: Bueno, cualesquiera de los dos puede empezar.
M.: Es una tema dificil.

(Se los ve ansiosos, pero no lo suficiente como para que el terapeuta tenga que
intervenir).

H.: Venimos aqui porque tenemos un problema. Hemos ido a varios sitios, pero en
ninguno hemos solucionado nada. Hace 5 arnos que estamos casados y nuestras
relaciones sexuales no son normales. Nunca hemos tenido un coito.

(Se produce un silencio que rompe la mujer).

M.: ;Usted ha visto algun caso como este?

(EI terapeuta tranquiliza a la pareja creando confianza y permitiendo que aparezcan los
primeros signos de alianza).

Terapeuta [T.]: Es una consulta habitual dentro de los conflictos de pareja.

H.: Al principio pensamos que solo nos ocurria a nosotros, que éramos la unica
pareja del mundo. Nunca habiamos oido que esto pudiera pasar.

M.: Usted es el tercer médico al que vamos.

H.: Ella fue a un centro de planificacion familiar durante un tiempo.

M.: 87, fui durante un anio y me ayudaron mucho. Iba una vez a la semana. Al final lo
dejé, no recuerdo por qué motivo, y al cabo de un tiempo vi otro sitio en las Paginas
amarillas. Fue una mujer la que nos ayudo... la verdad es que no sé si tenia titulo o
no, pero quedamos contentos con ella.

H.: Tuvimos que salir fuera un ario. Soy informdtico de una empresa multinacional, y
tengo que desplazarme para impartir cursos o hacerme cargo de programas en el
extranjero. Tuvimos que dejar la terapia. Pero me ayudo a darme cuenta de que el
problema no era solo de ella... yo también tengo dificultades... no sé si lo que quiero
es castigar a las mujeres o es que soy homosexual... no lo sé...

M.: ... Se siente culpable...

H.: ... No sé si es eso. Nos estamos haciendo daio. Nuestra pareja funciona
perfectamente bien en todos los campos, excepto en ese. Pero eso a mi me hace dario y
creo que a ella también.

M.: 87, pero no sabemos por qué nos pasa eso, por qué no podemos ir mas alla.
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H.: ;Quiza hemos recibido una educacion demasiado estricta? En el fondo vemos la
sexualidad como algo sucio...

M.: Tampoco es eso. No te pases...

H.: Pues ya me diras...

M.: Hace diez anios que nos conocemos y cinco que estamos casados. Ahora nos
planteamos la posibilidad de tener un hijo. Desde hace unos meses estoy estudiando
informatica en una academia...

H.: ... Es que si fuese programadora podria ayudarme en mi trabajo...

M.: ... 8i, podria acompaniarlo en sus viajes... Pero ahora nos hemos quedado un nirio
de dos anos. Vimos los anuncios de television sobre la adopcion...

H.: Bueno, no exactamente, es ese programa de Bienestar Social por el que acoges a
un nifio durante un tiempo.

M.: Pero nos estamos planteando la posibilidad de la custodia legal. Es diferente de
la tutela.

H.: En casi todas estas cosas estamos de acuerdo, pero no podemos resolver nuestro
problema sexual.

M.: En el ultimo viaje estuvimos a punto de resolverlo, ;jrecuerdas?

H.: Tanto como a punto...

M.: ... Pues si, era un dia fantastico, tu habias estado maravilloso, y no sé qué paso,
pero a mi me apetecia, pero en cambio a ti no. Te dije que fuéramos solos a cenar y a
ti no se te ocurrio otra cosa que decirle a tu jefe que viniera. Rompiste el
romanticismo.

H.: Fue él quien se apunto a cenar con nosotros.

M.: Bueno, pero si hubieras querido... Otro dia que a mi me apetecia tu te pusiste
agresivo conmigo.

H.: 87, es verdad, pero si solo podemos recordar un dia en el que «paso no sé qué» en
5 anos de matrimonio, es que algo falla. Yo pensaba que el problema era solo de ella,
hasta que uno de los terapeutas al que acudimos nos dijo que era una cuestion de los
dos: algo debia pasarme a mi también cuando no hacia nada para resolverlo. Me di
cuenta que yo no hacia nada, de que no buscaba alguna solucion.

Durante esta primera entrevista el terapeuta intervino poco para dejar que emergiera el
conflicto de la forma mas natural posible, permitiendo ver la interaccion entre los
miembros de la pareja. Al finalizar les mostrd6 como era el «tercer médico» al que
acudian y a pesar de verbalizar poca fe en esta consulta parecian interesados en abordar
el problema. Quiza la idea de tener un hijo, el hecho de acoger a otro, los habia
estimulado. Lo cierto es que, a pesar de las dificultades internas de cada uno, se daban
cuenta de que el problema era de los dos y que una buena manera de abordarlo era de
manera conjunta, como pareja. También les comentd que, por su experiencia, estos
conflictos no se solucionaban solos y que valia la pena poder entender conjuntamente el
problema por el que acudian. Les propuso hacer dos o tres entrevistas diagndsticas maés,
y ellos aceptaron.

Presentaremos ahora la segunda de estas cuatro entrevistas diagndsticas:
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H.: Ha habido cambios. He tomado una decision personal. Me voy a realizar un curso
a EEUU. Ella no vendra, no tiene mucho sentido. Solo estoy fuera un mes.

M.: Es una beca... y el viaje solo se lo pagan a él. Si fuéramos todos saldria muy caro,
y no nos lo podemos permitir. Yo estoy estudiando para poder ir con él en un futuro.
Lo que es una lastima es que ahora que nos habiamos decidido a empezar esto...

H.: ... No es ninguna lastima. Es una oportunidad que no se puede dejar pasar.
Econoémicamente sale muy bien, merece la pena.

M.: Es una lastima en el sentido de que tu podras hacer el curso y aprenderds y yo no.
En este sentido es una ldstima.

El terapeuta intervino para mostrar que ellos deseaban empezar un proceso de
acercamiento mutuo, y que cuando se concreta esta posibilidad lo que hacen es
separarse.

H.: No, en absoluto.
M.: 81, en el fondo si.

Se miran y sonrien. El terapeuta tuvo la impresion de estar delante de dos nifios
pequeios confabulados en un juego y que veian a jugar un rato.

T.: Ustedes me hablan de estar un mes separados.
H.: Fisicamente si, psiquicamente no.
M.: Fisica y psiquicamente... es normal; cuando dos personas se separan es logico
que no se piense tanto...
H.: Puede ser... pero da lo mismo; si vinieras conmigo estaria tan ocupado que no
tendria tiempo para verte.
T.: Puede que este sea un problema conocido por ustedes: nunca tienen tiempo para
verse.
H.: Si, es verdad...

.. ... Ha dado en el clavo. El dia pasado le hablé de todos los miembros de la familia
a los que él dedica tiempo, pero me dejé uno... el ordenador.
H.: /No exageras?
M.: No, que va, para nada. ;A que si? Venga, jconfiésalo!

Vuelven a reir los dos divertidamente. El intenta disculparse explicando de manera
confusa que para su trabajo es necesario utilizar complejos programas estadisticos. Ella
insiste en que le dedica excesivo tiempo.

H.: Usted nos hablo el dia pasado de nuestras dificultades internas. He pensado en
ello, y creo que mi mayor dificultad es la de hacer las cosas bien hechas. No soporto
las cosas mal hechas. Lo que pasa es que me angustio mucho haciendolas. Puedo
pasar horas diseiiando un protocolo y si no me gusta lo rompo. Soy muy
perfeccionista. Dedico muchas horas a mi trabajo, y mas ahora, que participaré en un
curso en la Universidad de Duke, en Carolina del Norte. Es un workshop de
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investigacion sobre un lenguaje informatico innovador que va a revolucionar el
sector.

Mientras ¢l explica vivamente entusiasmado el proyecto, ella se mantiene en una
posicidon de atenta escucha, sin intervenir. El terapeuta siente contratransferencialmente
que la quiere impresionar, o que necesita impresionarla, como puede ocurrir en la
relacion de pareja.

T.: Parece que ustedes viven este trabajo como una oportunidad importante, pero da
la sensacion de que ha sido algo poco comentado entre los dos, poco dialogado. Al
principio de la sesion usted decia que era una decision personal.

H.: ;Decision personal? ;Yo he dicho esto? jQué va, si esta muy hablado!

T.: ;JHablado o comunicado?

H.: Hablado, hablado... yo le dije: «Me ha salido este trabajo» y no se opuso.

M.: Estoy pensando que tiene razon. Si yo te hubiera dicho que no te fueras, tu te
habrias marchado igualmente.

H.: 87, claro, no tendria sentido quedarse.

M.: El siempre me da las cosas hechas... no puedo decir nada.

H.: Eso no es asi. A mi no me gusta tener a una persona al lado que siempre dice que
si. Pero ella es asi. Me gustaria tener que convencerla. Pero este es uno de sus
problemas. Nunca sabe qué debe hacer. Estoy convencido de que vale mucho, de que
podria hacer todo lo que se propusiera, pero se siente inferior, piensa que no sirve
para nada, y yo intento potenciarla.

M.: Es verdad, gracias a él he hecho muchas cosas.

H.: Siempre le digo: «Si estuvieras mds ocupada yo lo estaria menosy». Claro,
entonces no tendria mas remedio. Le cuesta decidir. Yo tardo 24 horas para lo que
ella tarda 3 meses.

M.: Pero es que tu siempre quieres llevar la batuta. Un ejemplo son las pequerias
cosas, preparé una cena para ocho personas, lo pensé, fui a comprar, y cuando él
llego... no me pregunto si necesitaba ayuda, empezo a preparar lo que quiso, va a lo
suyo. Le quiero decir algo y no me escucha. El otro dia le queria hablar de no sé que,
lo he olvidado, pero recuerdo que todo lo que él dijo fue: «son tonterias». No me
escucha.

H.: 87 te escucho. Te quejaste de que por carnaval nadie te llamo para ir a ver la calle
con el nifo.

M.: i, es verdad, ya no me acordaba (sonrie).

H.: (con voz paciente) ;Ves como te escucho?

M.: Yo siempre he llamado a la gente que tiene ninios para ir a ver estas fiestas...

H.: (con voz paciente) ;Ves como te escucho?

M.: ... y esta vez, como él no estaba, nadie me ha llamado.

H.: Podias haber llamado tu.

T.: Parece, por lo que estan explicando, que entre ustedes se establece un reparto de
roles en el que uno toma el papel activo y el otro el pasivo... pero ninguno de los dos

108



se siente comodo en su papel.

(Silencio)

T.: Uno impone sin ganas de imponer, el otro acepta sin estar convencido de lo que
acepta. Es una manera de relacionarse quedando el uno junto al otro, pero sin entrar
el uno dentro del otro. Es mas facil que uno lleve la batuta y el otro se queje que
cambiar la situacion.

H.: ;Cambiar? ;Cambiar qué?

M.: Es que yo no cambiaria nada. Estos cinco anos he sido muy feliz. Yo no cambiaria
nada.

T.: Quizas es que cuesta darse cuenta de las dificultades y de lo doloroso que les
resulta plantearse cambiar, pero si vienen ustedes aqui debe ser por algo.

(Rien).

M.: Pero venimos aqui por una cosa muy concreta, por una cosa que no va.

T.: Pero esta «cosa» nos puede evidenciar «otras cosas». Veiamos la relacion que
establecian. Explicaron como se pueden sentir estimulados mutuamente en ciertos
campos de sus vidas, pero, en cambio, en otros campos como la sexualidad se sienten
incapaces de estimularse.

H.: Si, esto es cierto.

M.: Es verdad.

H.: Pero no del todo. Es verdad que yo la estimulé a ir a una academia, pero ha
tenido que ir a una al otro lado de la ciudad, y no a la que yo le aconsejé cerca de
casa. No me hace caso.

M.: Porque tu querias que hiciera dos cursos en un anio. Saco buenas notas, me gusta
lo que hago, no tengo por qué correr con la lengua fuera.

H.: Pero podrias ir mas deprisa, estar mas ocupada.

T.. Este es un problema conocido por ustedes, ya lo hemos comentado antes: el
tiempo. Tienen tiempos diferentes. Uno quiere las cosas en 24 horas cuando el otro
las quiere en 3 meses. Entonces es dificil entenderse. Quizas en la manera de vivir su
sexualidad les pasa lo mismo, necesitan tiempos diferentes, o quizds estan demasiado
ocupados.

M.: Es verdad; ya lo comentibamos el otro dia: no tenemos tiempo. El tiene un
manual. Es el libro prohibido. (Rien los dos). Nos lo dio una de las terapeutas que
fuimos a ver. Solo lo podia ver él. Dijo que yo no lo podia leer... Es un manual de
técnicas sexuales. Al cabo de una semana se canso y ya no lo miro mas. Era todo muy
forzado, yo le decia «me haces de psicologoy, v al final le cogi el libro. Ahora lo
tenemos en una estanteria, no lo hemos mirado mas.

T.: Pareceria que se sienten mas comodos en una relacion psicologo-paciente que en
una relacion hombre-mujer. Asi, vuelve a aparecer la relacion activo-pasiva en lugar
de la relacion de igual a igual.

M.: Quiza si, pero la vida esta hecha para luchar.

H.: Lo hecho, hecho esta.
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Este seria un ejemplo de las dos primeras entrevistas de un caso de trastorno sexual
primario. En el capitulo 10 explicaremos con mas detalle como realizamos el
diagnostico, en general, de las parejas que nos consultan, aunque pensamos que esta
vifieta clinica ejemplifica muy bien como abordamos un trastorno sexual, dado que lo
integramos dentro de la dindmica relacional de la pareja. No siempre es asi, pero en este
caso el conflicto sexual era la consecuencia de unas dificultades mas profundas de la
relacion.

5.6. Consideraciones clinicas y conclusiones

Nuestra experiencia en los trastornos de la sexualidad se concreta en algunas parafilias y,
sobre todo, en las disfunciones sexuales. En el caso de las parafilias, es de gran
importancia para el diagnostico, y sobre todo para el tratamiento, ver en qué tipo de
«estructura mental» se inscribe la conducta sexual. Por ejemplo, hay pacientes a los que
no les preocupa su conducta sexual, la aceptan plenamente y no la viven con ansiedad ni
culpa. Solo consultan presionados por su pareja, que vive la situacion como anormal o
patologica.

Otros sujetos estardn angustiados, tensos y disconformes con lo que les ocurre, lo
viviran con episodios depresivos o sentiran vergiienza y culpa después de haber
realizado el acto parafilico. Entonces se tratard de una estructura de tipo neurdtico.
Pueden consultar por su problema y, en principio, serd de mejor pronostico que el
anterior. El tercer caso sera cuando se observen conductas parafilicas en el seno de una
psicosis que, a veces, y una vez remite el cuadro més agudo, el sujeto deja de efectuar.
Estamos ante una estructura de tipo «psicoticon. Aparte de la estructura subyacente
deberemos explorar si su intensidad es leve, moderada o severa.

Desde nuestra experiencia, las personas que viven una parafilia de forma egodistonica
consultan normalmente de forma individual, intentando ocultar a su pareja esta vivencia.
Sera muy dificil establecer a corto plazo un tratamiento de pareja y la propuesta
terapéutica se basara en el tratamiento individual. Cuando la viven de forma
egosintonica intentan, por lo general, vincular a su pareja y compartir la parafilia. Si la
pareja lo acepta y viven su sexualidad satisfactoriamente, lo l6gico es que no consulten
por ese motivo. Algunas veces sucede que la pareja se somete a los deseos del otro para
agradarlo o por miedo a la pérdida o abandono. Entonces la pareja puede consentir
practicar esa relacidon, aunque sin compartirla realmente ni vivirla de forma satisfactoria.

Estas parejas pueden consultar cuando la parte que se sometia rompe esta sumision y
fuerza a su pareja a una consulta psicologica que, en el fondo, el paciente que vive la
parafilia no desea. Entonces, la dificultad para establecer un tratamiento eficaz es
practicamente imposible. Pueden simular interés, pero en realidad no se promovera
ningin cambio real.

Con personas que sufren una disfuncion sexual el examen médico previo resulta casi
siempre imprescindible; deberemos prestar mucha atencion a aspectos como problemas
hormonales, hepatopatias, alteraciones neuroldgicas, efectos secundarios de farmacos o
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cualquier alteracion fisica grave. Como ya hemos mencionado, lo primero es descartar
cualquier patologia organica. De todos modos, lo mas frecuente es que la mayoria de
estas disfunciones sean de tipo psicogeno y, como parece ldgico, un cuadro
psicopatologico (depresion, ansiedad, psicosis, fobias, paranoia, etc.) podria dificultar
una relaciones sexuales plenas. Es primordial hacer una exploracion detallada y se debe
tener en cuenta que tras una disfuncidon sexual podemos hallar situaciones relacionales
muy complejas.

Si estamos ante una pareja (que acostumbra a ser lo ideal en terapia sexual), en las
primeras entrevistas necesitaremos conocer los puntos de vista de cada uno sobre su
sexualidad y averiguar:

naturaleza y desarrollo del problema;
hipétesis del paciente;

intentos previos de solucidn y resultados;
historia del problema;

descripcion de su vida sexual actual;

breve historia sexual de cada uno;

métodos anticonceptivos usados y actuales.

QR -0 A0 O

Como es un problema que sufren los dos miembros de la pareja, desde un principio sera
importante enfocar la dificultad como parte de los dos. Si el miembro que no sufre la
disfuncion viene solo «por ayudar al otro» serd dificil que esto ocurra. Otros factores
importantes seran la motivacion para emprender el tratamiento y la colaboracion franca
para poder crear un vinculo de confianza con el profesional. Luego, cada una de las
disfunciones enumeradas y cada pareja requerirdn un tratamiento especifico, si bien en
términos generales sera necesario instaurar (Kaplan, 1978):

aumento de la responsabilidad mutua;
aumento de la informacion de que se dispone;
cambios en actitudes erroneas;

eliminacion (o reduccién) de la ansiedad;
aumento de la comunicacion;

cambio de estilos y roles sexuales;

-0 A0 O

Para Otto Kernberg (2017) habr4 tres niveles de patologia:

Nivel 1. Es el mas grave. Predominan los conflictos agresivos y se produce una
inhibicion primaria de toda sexualidad y erotismo. No hay vida sexual. La agresion y la
sexualidad se combinan en perversiones agresivas peligrosas.

Nivel 2. Encontrariamos las estructuras narcisistas. El narcisismo patologico implica
graves inhibiciones de la capacidad de amar. Se trata de personas que pueden tener una
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perfecta vida genital, pero que no pueden amar. Segiin Kernberg, son un desastre para
las relaciones de pareja.

Nivel 3. Para Kernberg son las mas tolerables. Un grupo lo formarian personas con
estructuras limitrofes en las que la disociacion del si mismo y de las relaciones de objeto
coinciden con un caos de la vida sexual (promiscuidad, impulsos fetichistas,
masoquistas, etc.). Otro grupo serian personas en los que la inhibicion sexual ha sido tal
que no parecen tener ningun interés sexual. También pueden aparecer prohibiciones
edipicas y sentimientos de culpa que o arruinan la relacion de pareja o se expresan
directamente en inhibiciones sexuales (Kernberg, 2017).

Los conflictos mas tratables para este autor se dan cuando los consultantes presentan
buena capacidad profunda para amar con algin grado de inhibicion sexual por
represiones excesivas relacionadas con problemas edipicos. A pesar de todo, el
pronostico es variable y depende del grado de inhibicion sexual y del tipo de problema
de personalidad que presenten los dos miembros de la pareja para que puedan
beneficiarse o no de una terapia de orientacion psicoanalitica (1bid.).

En conclusion, los trastornos de la sexualidad en la pareja son uno de los principales
motivos de consulta. Muchas pueden ser sus etiologias, pero una vez se ha descartado el
origen orgénico sera necesario trabajar con los dos miembros de la pareja para entender
donde esta el conflicto, qué tipo de colusidon establecen y cémo puede resolverse el
trastorno.
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6. El impacto de la infertilidad en la familia que adopta
Vinyet Mirabent e Inés Aramburu

La gran mayoria de personas que solicita una adopcion, alrededor del 75%, lo hace
después de haber pasado por periodos de tiempo mas o menos largos en los que se ha
visto frustrado su deseo de ser padres por la via bioldgica (Cudmore, 2005; Muioz,
2002). De estas, una tercera parte son infértiles por causa desconocida y el resto tienen
un diagnostico de esterilidad.

En general, tanto las parejas infértiles como las estériles han pasado por una gran
cantidad de intervenciones médicas que provocan sufrimiento fisico y psiquico. A
menudo las parejas explican como han sentido invadida su intimidad, controlada por las
temperaturas y los dias sefialados, con gran tension y desgaste. Con frecuencia, también
transmiten cdmo, en algin momento, la infertilidad ha incidido en su relacion de pareja y
en su propia personalidad. Algunas parejas sefialan que han podido pasar este periodo
acompafidndose y aprendiendo uno del otro; otras, en cambio, sienten que les ha sido
mas dificil. Pero siempre se sufren diversos duelos y altibajos emocionales en la
oscilacion entre la esperanza de un hijo y la decepcion (Mirabent & Ricart, 2012).

Como profesionales pensamos que es importante tener en cuenta estos sentimientos y
el sufrimiento que han padecido para poder acompafiarlos cuando estos deciden iniciar el
camino hacia una adopcidén. Desde nuestro equipo pensamos que algunos solicitantes
tienen recursos y capacidades emocionales que les han permitido elaborar
suficientemente sus pérdidas. En otros casos se hace dificil confirmar que el proyecto
adoptivo queda bien definido y orientado hacia el menor en situacion de ser adoptado o
si se estan confundiendo y, en realidad, esperan encontrar al hijo biologico que no han
podido tener. Serd una de las tareas fundamentales del psicologo detectar el duelo no
elaborado de la infertilidad para recomendar o no la viabilidad del proyecto adoptivo de
los solicitantes.

6.1. La infertilidad: causas y consecuencias
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Entendemos que una pareja es infértil cuando esta consigue una gestacion, pero no llega
a término con un recién nacido sano. La esterilidad se da en las parejas que, tras un afio
de relaciones sexuales sin anticonceptivos no ha conseguido un embarazo. Segin datos
de la Sociedad Espafiola de Infertilidad, la prevalencia de la infertilidad/esterilidad en
Espafia se sitla actualmente entre un 15% y un 25% (aproximadamente 800 000
parejas). Los expertos estiman con bastante consenso que en los proéximos afios estas
cifras tenderan a «incrementarse», situando la prevalencia en 2020 entre el 18% y el 25%
de las parejas en edad fértil. Para esa fecha la incidencia anual se estima en torno a los 18
500 casos/afio (Matorras, 2011).

Hay un acuerdo en sefialar multitud de factores, ademds de las alteraciones
estrictamente médicas padecidas por el hombre y la mujer, que inciden directa o
indirectamente en el aumento de la infertilidad. Entre dichos factores cabe sefialar el
sobrepeso, la contaminacion ambiental, el consumo de determinados medicamentos, la
avanzada edad de la mujer cuando busca el embarazo, el consumo de drogas, alcohol o
tabaco y la ansiedad y el estrés (Flores, Jenaro & Moreno Rosset, 2008; Seibel &
Taymor, 1982).

Para poder abordar las causas y las consecuencias de la infertilidad debemos tener en
consideracion el significado social y subjetivo de la parentalidad y el no tener hijos
(Greil, 1997; Greil, Shreffler, Schmidt & McQuillan, 2011). A lo largo de la historia, la
infertilidad se ha solido juzgar como un castigo y desvalorizacion de la mujer, una
deshorna para los suyos; fisiologicamente era considerada inferior a la fértil. En Egipto,
la infertilidad llegd a considerarse como causa para la disoluciéon del matrimonio
(Moreno Rosset, 2000). Las cuestiones que concernian a la infertilidad/esterilidad eran
un tema tabu; se hablaba cuchicheando; en cambio, ahora se da una amplia difusion.
Pese a eso, la infertilidad sigue siendo la segunda causa de divorcio (Moreno Rosset,
2009) y la mujer sigue considerandose como «fallida» por no lograr el embarazo,
culpabilizandose y castigindose de maneras diversas; y es que culturalmente sigue
habiendo tendencia a reducir la sexualidad a la capacidad de procrear, por lo que
hombres y mujeres infértiles pueden sentirse desgraciados y ver dafiada su identidad al
no poseer la funcion esencial de su género, tal y como se les transmite desde pequenos.

En la actualidad, tener hijos sigue siendo un aspecto importante para la mayoria de
matrimonios. Para muchas parejas, la concepcion es el resultado esperado de sus
relaciones sexuales. La sorpresa proviene de estar ante una situacidon inesperada, puesto
que en los humanos se tiene la creencia arraigada de que la procreacion es un «proceso
voluntario» que cualquier persona puede alcanzar con la sola condicion de realizar
frecuentes interacciones coitales (Llavona, 2008). Ademas, por encima de las presiones
culturales también estdn las presiones parentales por dar continuidad al apellido y a lo
genético que suponen una carga psicologica para la pareja infértil (Monga,
Alexandrescu, Kartz, Stein & Ganiats, 2004).

Durante muchos afos, el psicoandlisis ha estado trabajando e investigando con
mujeres que sufrian infertilidad. Desde 1951 hasta 1997 fueron frecuentes los estudios
de caso que describian la «infertilidad psicogena» y que seialaban un conflicto
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inconsciente como causa de infertilidad (véase Apfel & Keyor, 2002, para una revision).
Desde el psicoanalisis, la infertilidad en la mujer se concebia como un rechazo
inconsciente hacia la feminidad, la maternidad y el miedo a la sexualidad (Benedek &
Rubenstein, 1942; Deutsch, 1945; Seibel & Taymor, 1982). Benedek (1952) fue la
primera en sugerir la funcionalidad de la infertilidad cuando no habia una etiologia
orgadnica. Observd en sus pacientes coémo, a pesar de buscar conscientemente un hijo,
inconscientemente presentaban miedo a la procreacion y a hacer dafio al bebé. Benedek
concluy6 que la infertilidad era una defensa soméatica que protegia a la mujer y al nifio
no nacido y le permitia, a la vez, no mostrarse ambivalente en su deseo de maternidad.

Otros autores contemporaneos siguen entendiendo la infertilidad como una disfuncion
psicosomatica que surge como respuesta a un conflicto interno inconsciente. Seguin
Joyce McDougall (1991) el fracaso de los mecanismos de defensa ante la ansiedad
conlleva que la persona somatice el dolor mental. Cuando la psique se siente en peligro
por el resurgimiento de vivencias dolorosas, culpabilizantes o amenazantes, que no se
pueden expresar de forma consciente, busca por medios primitivos, no verbales, y, por lo
tanto, no simbolizados, enviar mensajes que se expresaran somaticamente. Para la misma
autora, esta expresion somatica es una defensa contra temores narcisistas o psicoticos (a
menudo relacionados con el miedo a perder la identidad) destinada a proteger a la
persona de estados emocionales primarios. El deseo de maternidad/paternidad puede
estar sujeto a profundas ansiedades y temores inconscientes que subyacen al deseo
consciente y que, al no poder estar simbolizados, representados en la mente, se expresan
a través de la somatizacion.

Desde una perspectiva transgeneracional, cuando una pareja es infértil sin causa
organica es importante tener en cuenta las identificaciones con la figura materna y las
experiencias traumaticas previas no elaboradas (o no dichas), ya que estas interfieren
inconscientemente en la realizacion del deseo de un hijo. La transmision de la vida
psiquica entre las generaciones se realiza a través de alianzas y pactos inconscientes, los
cuales atraviesan la construccion de la pareja y la familia (Ruiz, 2007).

En numerosas parejas infértiles en via de adoptar también puede observarse un
proceso de «legitimacion interna de la funcidon parentaly, de ahi que en parejas que no
han podido tener hijos durante afios, cuando estan adoptando, se produzca un embarazo
(Ruiz, 2007). Tener menos dudas inconscientes acerca de su capacidad parental también
disminuye la ansiedad y el cuerpo se desbloquea. La «habilitacion interna de la
capacidad de cuidado y acogida» de un nifio simbolizado en la filiacion psicologica
posibilita la filiacion bioldgica (Tubert, 1991).

Sea cual sea el origen de la infertilidad, esta siempre supone un impacto para ambos
miembros de la pareja. Durante décadas, la investigacion habia sugerido que la mujer
sufria mas que sus parejas, si bien estudios actuales muestran que aunque las respuestas
entre hombres y mujeres pueda ser distinta, todos sufren el impacto emocional de la
infertilidad (Wischmann & Thorn, 2013). Es comtn encontrar que las parejas respondan
ante el deseo fracasado de no tener hijos con sintomas relacionados con la ansiedad, la
depresion, el estrés, la ira y la culpa (Bhat & Byatt, 2016; Fido & Zahid, 2004;
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Matsubayashi et al., 2001; McQuillan, Greil, White & Jacob, 2003; Monga et al., 2004;
Moreno Rosset, 2000). Para muchas mujeres, la posibilidad de no tener hijos se
transforma en algo amenazante. Quedan envueltas en una crisis en la que se tambalea su
proyecto de vida y también su identidad como mujer. Sin el embarazo-bebé quedan sin
el «soporte» necesario para transitar lo que deberia ser el destino y la realizacion
verdadera de una mujer, es decir, poder ejercer la funcién maternal (Alkolombre, 2014).
En el caso del hombre, la «potencia para procrear» también se ha tomado como referente
para definir su virilidad —masculinidad—, poniendo en duda el grado de «hombre» que
este sea cuando no puede tener hijos (Llavona, 2008).

Respecto de la relacion de pareja, numerosas investigaciones reportan consecuencias
negativas en la calidad de vida de estas, presentando una menor satisfaccion en las
relaciones sexuales y un peor ajuste diddico en comparacion con aquellas que no
padecen este problema (Hirsch & Hirsch, 1989; Monga, Alexandrescu, Kartz, Stein &
Ganiats, 2004). El sexo obligado sustituye la espontaneidad y el placer por la rigidez.
Investigaciones sugieren que la infertilidad altera la comunicacion entre la pareja y hace
que se pierda el interés por el otro, pudiendo llegar a que la pareja se plantee seguir
juntos (Burns & Covington, 1999). Buscar un culpable y centrarse en lo que no tienen o
no llega puede llevarlos a no ver aspectos positivos de su relacion (Moreno Rosset,
2009). Fonagy (2004) sefialaba también que los procesos de mentalizacion de vivencias
dolorosas inciden en la relacion de pareja. Estos influyen en aquello que accede a la
conciencia o se mantiene defensivamente inconsciente, lo que se puede compartir o no.
Asi, la represion de contenidos psiquicos en uno de los miembros induce a la represion
del otro o a la ruptura del vinculo. Otros estudios, sin embargo, sugieren que la
infertilidad aumenta la unién, el amor, el apoyo a la pareja y el crecimiento personal
(Pasch & Christensen, 2000).

Segun el estudio de Greil, McQuillan, Lowry y Shreffler (2011), una vez la pareja se
somete a tratamientos de reproduccion asistida, el estrés derivado de las diferentes
intervenciones se suma al de la infertilidad en si. Los tratamientos de fertilidad conllevan
un elevado estrés para ambos miembros, pero sobre todo para la mujer en la fase de
estimulacion. El tratamiento farmacoldgico utilizado para conseguir una estimulacion
ovarica en la mujer conlleva irritabilidad y dolor de cabeza, ademas de sentimientos de
desvalorizacion, desesperanza, tristeza y desilusion cuando no se han producido
suficientes ovocitos (Moreno, 2009). Otros estudios afiaden que las dificultades
emocionales derivadas de los tratamientos también se verdn afectadas en funcion de la
duracion de la infertilidad y del numero de tratamientos realizados (Benyamini, Gozlan
& Kokia, 2005; Wang, Li, Zhang, Zhang, Yu & Jiang, 2007). Pese a ello, la posibilidad
de concebir un hijo supone para estas parejas una motivacion suficiente como para
afrontar posibles desgastes fisicos, psicoldgicos, econdmicos, sociales o familiares
(Moreno Rosset, Nufiez & Caballero, 1999).

Otros autores destacan que son las cogniciones en relacion con la parentalidad, como
por ejemplo «una vida sin hijos es inutil y vacia», y la amenaza real de no tenerlos lo que
determina el estado emocional con el que se afronta la intervencion y el resultado de esta
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(Fekkes et al, 2003; Verhaak et al, 2007). Segin un estudio sueco, cuando el
tratamiento ha resultado fallido y finalmente la pareja no consigue tener un hijo, ambos
miembros inician un proceso de duelo que tres afios mas tarde la mayoria sigue sin haber
podido resolver (Volgsten, Skoog Svanberg & Olsson, 2010). Diez afios mas tarde, las
parejas infértiles muestran puntuaciones mas bajas en autoestima en comparacion con las
parejas que si han podido tener hijos. Sin embargo, estas no se diferencian del resto de
parejas en otras areas, como las relativas al trabajo, a la relacion de pareja o a la
sexualidad (Wischmann, Korge, Scherg, Strowitzki & Verres, 2012).

6.2. Duelo por la infertilidad

Cuando finalmente la pareja no consigue engendrar, distintos duelos relacionados con la
pérdida de la capacidad fértil y reproductiva y la pérdida de descendencia biologica se
ponen en marcha (Mirabent & Ricart, 2012). Segtin Freud, el duelo es la forma en la que
los seres humanos respondemos ante una pérdida. El duelo implica la larga y dolorosa
labor de separarnos de aquello que amamos (deseamos) para, con el tiempo, poder
destinar toda aquella libido a otro objeto diferente (Freud, 1917). El duelo no es
considerado como algo patologico, pero si puede llegar a serlo en funcién de la
naturaleza y la rigidez de las defensas que la persona ponga en marcha ante la pérdida,
de ahi que Freud diferenciase los conceptos de «duelo» y «melancolia». Para Freud, el
duelo tendera a ser mds melancolico (depresivo) cuanto mayor sea el componente
narcisista de la personalidad. Si ante la pérdida el sujeto no se encuentra diferenciado del
objeto perdido no podra separarse de ¢l y lo vivird como un desgarro (Hernandez, 2008).
Quienes siempre se han considerado «capaces de cualquier cosa» sufren intensamente
«la herida (narcisista)» que significa la confrontaciéon de su realidad. Una de las
caracteristicas fundamentales de la melancolia (o depresidon) serd la presencia de
autorreproches y autodenigraciones que pueden acompafiarse de una delirante
expectativa de castigo (Freud, 1917). En ocasiones esta hostilidad puede quedar
proyectada en contra de los médicos o técnicos que fracasan en su intento por hacerlos
concebir.

Para Bolwby (1980) y Marrone (2001) el proceso de duelo dependerd de varios
factores como la intensidad, la duracion y la calidad de la relacion entre la persona y lo
perdido, la calidad de sus relaciones de apego en su vida temprana, los mecanismos de
defensa que utilice normalmente en situaciones de pérdida y privacion y, por ultimo, de
la existencia o no del apoyo social que rodea a la persona.

En la infertilidad/esterilidad la complejidad del duelo es muy amplia. Si se ha dado un
diagnostico claro, el miembro estéril, al experimentar el duelo por la pérdida corporal de
la capacidad reproductiva, puede sentirse culpable, desvalorizado y en deuda con la
pareja fértil. El miembro fértil puede experimentar sentimientos ambivalentes y
contradictorios entre su amor por la pareja y su renuncia a tener hijos. El miembro estéril
puede necesitar dar un hijo a su pareja, de la forma que sea, precipitadamente, sin tomar
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conciencia de la realidad de la adopcion ni plantearse si la desean asumir. Es el hijo a
toda costa para calmar la culpa, negar el duelo y calmar la herida sufrida (Castillo, Pérez
Testor, Davins & Mirabent, 2006; Galli & Viero, 2007; Muifioz, 2002). Ademas, la
pareja debera enfrentarse al duelo de los hijos no nacidos, hijos imaginados producto de
las fantasias inconscientes creadas desde la infancia y las fantasias
conscientes/inconscientes hechas con la pareja. Es la renuncia a un hijo que proviene
también de aquella persona que se quiere, un hijo que viene del otro. Cuando ha habido
abortos previos suele aparecer también el duelo por no haberlos podido proteger, por no
haber hecho nada por ellos.

La superacion del duelo se dara, por tanto, en funcion de la salud mental de cada
miembro y también del equilibrio interno de la pareja y del apoyo recibido. Por eso, en la
actualidad las clinicas de reproduccidon asistida incluyen programas de atencion
psicologica para las parejas que sufren infertilidad, aunque el acento de su trabajo suele
estar mas enfocado al logro del embarazo que al de la comprension de sus fantasias y
ansiedades y a la elaboracion del duelo cuando finalmente no pueden ser padres por la
via biologica (Caso, Grinblat & Fermepin, 2001).

El siguiente ejemplo muestra el duelo no elaborado por la infertilidad en una pareja
que adoptd hace mas de 16 aios.

Se trata de la sefiora B. y el sefior F.; actualmente tienen 52 y 54 arios,
respectivamente;, ambos son licenciados en Derecho y tienen dos hijos adoptados.
Acuden a la consulta preocupados por la sintomatologia que presenta su hijo mayor,
E. Explican que E. falsifica notas, miente, inventa historias, roba y falta al colegio.
Ademds consume porros. En la primera visita aparecen importantes discrepancias
entre la pareja. El serior F. se queja de que B. es impulsiva y rigida, que «salta muy
rapidoy, y la seiiora B. le reprocha a F. que parece que pase de ella y la tenga poco
en cuenta. La seriora B. dice encontrarse agotada, desbordada, y que la relacion de
pareja «esta tocaday. El serior F. parece estar de acuerdo e interviene diciendo que
ella no lo ayuda y que, como siempre, él acaba encargandose de E. y que el peso lo
sobrepasa: «ella, como esta mal, delega la responsabilidad de mi hijo en mi y yo no
puedo masy.

Después de un periodo de visitas con los padres en las que van apareciendo
profundas inquietudes hacia el hijo y hacia ellos como pareja, la sefiora B. pide unas
visitas para ella sola.

En ellas va comentando que le es dificil sentirse reconocida y validada: «me siento la
mala, soy una pesada, siempre rifiendo, parezco una bruja». Reconoce que es
perfeccionista, también con sus hijos: «cuando veo los problemas que tienen me
enfado; de hecho, estoy enfada con la vida». Explica también que su marido fue su
primer amor de juventud, pero la relacion se fue diluyendo. Afnios mas tarde se
reencontraron y la reemprendieron. Ella, de forma imprevista, quedo embarazada. En
aquel momento la pareja no era solida, pero ella deseaba tener el hijo. Eran jovenes y
no tenian un proyecto vital, y él se nego a seguir con el embarazo; le dijo que no se
veia capaz y que no se haria responsable. Ella tampoco se sentia con recursos para
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tenerlo sola y a la vez temia perder la relacion con él. Aborto y lo paso muy mal. «Me
fui sintiendo profundamente disgustada y culpable; lloré mucho, él, sin embargo se
quedo tan tranquilo, como si no hubiese pasado nada; senti que no me entendia ni me
tenia en cuenta. Esto me ha hecho sentir rencor hacia él; de hecho, creo que todavia
no lo he perdonadoy. Después del aborto se produjo un distanciamiento en la pareja
que acabo separandolos por unos anos.

Después de un tiempo, él volvio a buscarla y retomaron la relacion. A los pocos meses
empezaron a vivir juntos y ella volvio a plantearle tener hijos: él aun no queria. A
pesar de ello se quedo embarazada, dice: «por mis huevos que yo queria otro
embarazoy. Al saberlo, en una primera reaccion él dijo que no queria saber nada, y
ella estaba dispuesta a tenerlo sola; sin embargo, finalmente él cedio y acepto a su
hijo. B. explica que fue muy bonito; juntos pudieron comunicarse y compartir
expectativas. Unas semanas mads tarde, a mitad del embarazo, una ecografia revelo
serios problemas, por lo que les aconsejaron un aborto terapéutico. Los médicos les
dijeron que no tenia por qué volver a pasar, aunque no quedaba claro el motivo de las
dificultades. Durante unos arnios esperaron un nuevo embarazo, que no se produjo, no
habia causa médica que explicase la infertilidad, y tras un tiempo ella propuso la
adopcion. «A dia de hoy todavia pienso que mis hijos son una venganza para F. y me
siento mal por sentir esto y por haberme dejado influir para abortar aquella primera
vez. También me siento mal al ver a mis hijos, me duele que sean como son». En otra
visita reconoce que busca la perfeccion y que esto le genera muchos problemas de
convivencia. «Me siento vacia y culpable; soy muy ejecutiva e impulsiva y tiendo a
imponer mi criterio hasta que los demds se cansan. Me siento triste, es un sentimiento
muy intenso, no veo nada bueno en mi y se me ha pasado por la cabeza la idea de
suicidarme; he tocado fondo, me quiero morir. Genero conflicto en casa, soy dura y
poco flexible tanto con mis hijos como con mi marido, lo estoy empezando a entender
ahora. Les hago dario,; todos estarian mejor si yo no estuviese; me siento culpable de
haber adoptado, ¢él no queria y yo lo forcé. Con el tiempo he ido notando que me he
separado de mis amigos, supongo que es porque hablan de sus hijos, de sus éxitos y
les tengo envidia; veo a los mios, con problemas, y pienso que no lo hemos sabido
hacer, que no he sido una buena madre.

Vemos que en esta pareja coexisten distintos problemas que han persistido a lo largo de
los afios de relacion y que subyacen en el psiquismo de ambos duelos no resueltos, que
estan incidiendo en el estado mental de la sefiora B., en la relacion de pareja, en el
equilibrio familiar y en los roles parentales con los hijos. El aborto provocado que la
pareja realizd en su juventud ha tenido graves consecuencias emocionales en ambos
miembros, sobre todo en la sefiora B. El desacuerdo vivido en esa decision y la eleccion
que ella tom6 no han sido elaborados; ha permanecido el dolor de la pérdida que ha
derivado en un estado mental depresivo y melancoélico en el que anora e idealiza el hijo
no nacido junto con una gran culpabilidad por no haberse mantenido en su deseo de
tenerlo. Le resulta imposible sostener el dolor y fluctia entre la culpa hacia si misma,
con pensamientos desvalorizadores y autolesivos, y la culpa hacia la pareja, en la que
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proyecta la rabia y la responsabilidad de lo ocurrido. Por otro lado, ¢l se mantiene en una
negacion de su propia responsabilidad en el aborto, como si aquel hecho no hubiese ido
con él.

Por otro lado, la dificultad de la sefiora B. para conseguir nuevos embarazos también
puede estar vinculada con los conflictos psiquicos no elaborados en relacion con su
primer aborto. Esta situacién psiquica podria haber llevado a la sefiora B. a organizar,
siguiendo a Joyce McDougall (1991), un funcionamiento mental somatizador del dolor
que impediria un nuevo embarazo. Este la hubiese podido llevar a revivir tanto la culpa
por el primer aborto como la agresividad hacia su marido por no haberla apoyado. Sus
mecanismos defensivos (proyeccion, escision) fracasan ante la ansiedad y la conducen a
la somatizacion.

Otro aspecto a comentar es que la decision de adoptar también fue tomada de forma
ambivalente. Junto con el deseo de formar familia de forma sana, también habia en ella,
como dice, la venganza por la falta de apoyo de ¢l en el primer embarazo, y en él, el
sentimiento de culpa que lo llevaba a seguir el deseo de ella. Se trata, mas que de una
decision reflexionada y responsable, de una imposiciéon en la que ella busca pasarle
cuentas y €l hacerse perdonar, por encima de un verdadero proyecto adoptivo. Ella
decide y €l, en cierta manera, se somete si no quiere perderla. Ella antes se sometid para
no perderlo; ahora la situacion se ha invertido. Por eso, esta situacion no ha permitido
que a lo largo de los afios haya habido una comunicacién suficiente entre ambos. No se
ha dado la posibilidad de compartir el dolor por esa pérdida provocada y, por tanto,
tampoco la posibilidad de elaborar la culpa, la decepcidn y los desacuerdos con el otro.
Ello ha ido organizando una relacion de pareja colusiva, basada, como dice Bleichmar
(2010), en un duelo patoldgico en el que se intercalan los momentos de agresividad con
los de culpa; la rabia va de uno a otro de forma proyectiva. En la pareja fluctuan
momentos en los que pueden cooperar para atender las necesidades de los hijos
adoptados con otros en los que su conflicto impide que puedan formar equipo para
ejercer las funciones familiares basicas: generacion de amor, contencion de la ansiedad,
ayudar a pensar y dar esperanza (Meltzer & Harris, 1989).

Este conflicto quedd oculto bajo las cualidades y recursos que tiene la pareja y se hizo
imposible de detectar en el proceso de idoneidad en el que la sefiora B. reconoce que
ocultd parte de la informaciéon. Vemos, pues, como la base emocional del proyecto
adoptivo es fragil. Los conflictos internos de cada miembro y de la pareja como tal no
han dejado suficiente espacio mental para ayudar, mentalizar y sostener el dolor de su
hijo E. Este no ha podido elaborar duelos y pérdidas propios junto con sus padres y ha
desarrollado un funcionamiento proyectivo y actuador en la adolescencia. E. necesitaba
y necesita unos padres que puedan aguantar, sostener y tolerar las diferentes
manifestaciones emocionales. Solo asi va a poder integrar las experiencias y conflictos
actuales. Estos estan tefiidos por las huellas y vacios emocionales de su pasado de
carencias y pérdidas. Es la respuesta sensible de los padres la que permite reparar,
contener y poner palabras para que asi pueda transitar hacia una mayor reorganizacioén
interna que lo lleve a experiencias de vida positivas (Mirabent, 2017).
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Con demasiada frecuencia, y con la finalidad de aliviar el dolor y ofrecer esperanza,
los equipos médicos suelen sugerir otras alternativas de parentalidad como la adopcion.
Para las parejas, la adopcion es vista como la solucidén a la infertilidad, ya que les
permitird, por fin, ser padres. Sin embargo, sera necesario elaborar sentimientos de vacio
por el hijo biolégico que no tendran y la rabia por no tener lo que parece tan natural: la
rabia hacia la vida antes de tomar la decision de adoptar (Sherrod, 1992). Ambos
miembros no pueden elaborar el duelo y reaccionan de forma maniaca y negadora de la
situacion dolorosa que no pueden aguantar y buscan la «salida rapida» hacia la adopcion,
sin percibir las diferencias. Dichas defensas maniacas van dirigidas a una afirmacion de
la normalizacion y de los derechos de los padres (Galli & Viero, 2007). En las
entrevistas de idoneidad con los solicitantes de una adopcion observamos muchas veces
como el duelo se ha ido haciendo poco a poco: a medida que se han ido acumulando los
fracasos médicos se ha ido imponiendo otra realidad en la mente. Entonces, cuando la
pareja solicita adoptar puede tener bastante asumida su situacion, con cierto dolor
incluso, pero orientados hacia la adopcién como un proyecto diferente.

Hay duelos en la vida que nunca se resuelven totalmente; lo que es importante es que
dejen espacio para ilusionarse y reconocer otras realidades. Sabemos también que puede
haber parejas en las que este duelo no estd verdaderamente asimilado a pesar de lo que
verbalmente transmiten. Pensando en ello nos preguntamos: ;Cémo sera la vinculacion
con el hijo adoptivo? ;Como ha quedado en su fantasia el hijo bioldgico que no han
tenido?

A continuacion ejemplificaremos, a través de un caso, el duelo no elaborado de una

pareja infértil que se encuentra realizando las entrevistas para conseguir el certificado de
idoneidad.

Se trata de la pareja formada por la sefiora S. y el seitor C., de 32 y 45 ariios
respectivamente. Ambos son licenciados y de un nivel socioeconomico alto. Llevan
juntos desde la adolescencia y se casan poco después de acabar la carrera. Buscan un
hijo desde hace mas de 5 anos. Después de intentarlo de forma natural durante un
ano no consiguen el embarazo y deciden someterse a tratamientos de reproduccion
asistida. En el momento de la valoracion de la idoneidad llevan cinco in vitros que no
han dado resultado y se encuentran a la espera de hacer la sexta. Los médicos no han
encontrado causas organicas que expliquen la infertilidad. Este hecho los ha llevado
a cambiar de clinica en tres ocasiones pensando que los médicos que los atendian no
eran lo suficientemente buenos. En relacion con el deseo de adoptar, dicen que
«desean ser padresy: «Preferiamos un hijo biologico, pero visto que no podemos,
hemos pensado iniciar el proceso de una adopcion, llevamos muchos anos intentando
ser padres y estamos cansados; sabemos que el tema tarda y por eso hemos decido
empezarlo ya». De su historia sabemos que el padre de ella murio en un accidente de
coche cuando S. tenia 6 anios. «Yo iba con él en el vehiculo; esto es algo que nunca
hemos hablado en mi familia y prefiero no hacerlo. ;Qué tendra que ver mi historia
con poder adoptar? ».
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Finalmente explica que su madre nunca ha hablado con ella del «temay. «Nunca la
he visto llorar y tampoco me ha dejado hacerlo a mi». Describe a una madre exigente
vy dura con ella. «Siempre me decia: esto podrias hacerlo mejor... Lo que yo hacia
nunca era suficientey. S. es hija unica, pero piensa que de no haberse muerto su padre
habria tenido algun hermano, porque recuerda que sus padres lo estaban buscando.

De la historia de él destaca que sus padres han muerto recientemente a causa de
una enfermedad. «Me hubiese gustado darles un nieto, lo deseaban muchoy. «Antes lo
hablaba con ella; le decia que cuando tuviéeramos un hijo, de la forma que fuera, lo
llamariamos como mi padre y mi abuelo, que les haria mucha ilusion. En mi casa
siempre hemos sido muchosy. El es el tercero de cuatro hermanos y su padre el
primero de diez. De la familia del abuelo paterno explica que tuvieron diez hijos, pero
mas embarazos: los dos primeros murieron al nacer. Cuenta como anécdota que los
dos hijos fallecidos se llamaban como el padre: «menos mal que a la tercera fue la
vencida y pudo nacer un C., y luego ya ve... fue un no parar... nacia un hijo y al cabo
de dos meses se embarazaba de otro».

En entrevistas posteriores aparece la vivencia persecutoria y el reproche hacia el
proceso de idoneidad. «Ayer vino una trabajadora social a casa para investigar el
estado de nuestra vivienda. ;jPor qué lo tienen que mirar todo? Nos parece
sorprendente que si el nifio tiene que llegar de aqui tres arios, por lo menos, tengamos
que tenerlo todo preparado ahora»

Al hablar sobre su conocimiento acerca de la adopcion y la realidad de los nifios,
niegan que entre estos y los biologicos haya grandes diferencias. «En la fase de
formacion nos parecio que exageraban un poco; yo creo que cuando adoptas a ninos
mds o menos pequenos tampoco se enteran de mucho. Realmente estamos un poco
desencantados,; esto no es como nos imaginabamos, pensabamos que nos llamarian,
jcon la de nifios que hay sin familia! Y al revés, la sensacion que tenemos es que solo
ponen palos en las ruedas».

El caso de S. y C. es el ejemplo de una pareja en la que no se ha podido elaborar el duelo
por la infertilidad. Uno de los indicadores que apuntan a la no elaboracion del duelo es
que siguen pendientes de una in vitro, es decir, que no han renunciado a la parentalidad
bioldgica que es la que «prefeririany. Nuestra experiencia nos muestra la importancia de
que la pareja haya renunciado a la parentalidad biologica, como minimo en el momento
de solicitar la adopcion, con la finalidad de evitar la duplicidad de proyectos. Si no han
renunciado al «hijo biologico deseado» es dificil que puedan darle un lugar al hijo que
serd adoptado. En parejas donde la infertilidad no ha podido elaborarse es frecuente
observar un proyecto adoptivo poco soélido.

A menudo, la adopcion es una actuacion, una huida hacia delante con la finalidad de
conseguir un hijo, tal y como dice C.: «de la forma que sea». Es el hijo a cualquier
precio, el hijo a toda costa que viene a satisfacer el vacio y el duelo no elaborado de sus
padres. Por este motivo los solicitantes tienden a expresar la idea de que el hijo adoptado
es como uno bioldgico. La negacion de las diferencias muestra la necesidad de evitar
sentir el dolor por la infertilidad y los hijos bioldgicos deseados y no nacidos. El riesgo
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esta en no poder observar lo especifico y lo particular de adoptar a un hijo que
previamente ha sido abandonado.

En el caso de S. y C. se observan, ademas, un cimulo de duelos no resueltos en la
familia de origen que, pensamos, estan interfiriendo de forma inconsciente en su deseo
de parentalidad. Ambos describen dinamicas familiares que han impedido nombrar y
elaborar los duelos. En ambas familias el dolor es silenciado y actuado. En este caso en
particular, ni S. ni C. pudieron acercarse al dolor sentido, propio o ajeno, sino que se
sumaron al funcionamiento evitativo y fobico poniendo en marcha mecanismos de
defensa de negacion.

Cuando la intervencion de los profesionales pone en evidencia su funcionamiento y
cuestionan su equilibrio, no pueden reflexionar ni conectar con el dolor; se ponen en
marcha ansiedades persecutorias y necesitan alejarse ain mdés mediante un
funcionamiento proyectivo mediante el cual son los psicologos y el proceso adoptivo los
inadecuados: «;Qué tendra que ver mi historia con poder adoptar?», «los profesionales
nos ponen palos en las ruedasy»... etc. son algunos comentarios que muestran cémo la
pareja proyecta en el profesional su sentimiento de menosprecio y desvalorizacion que
oculta duelos segregados que provocan gran ansiedad, y de la que tienen que defenderse
mediante distintos mecanismos psiquicos. Es importante destacar también el rol del
trabajador social en el proceso de idoneidad. Se trata de una visita a domicilio donde el
objetivo es confirmar que los padres se encuentran «anidando», «esperando» un hijo que
ya ocupa un lugar, no solo mental sino también fisico, que esta preparado para recibir y
atender al menor con todas sus necesidades. S. y C. no pueden conectar con la necesidad
de un proceso de idoneidad que garantice la atencidn a las necesidades del menor y que
pueda certificar que va a estar acogido por unos padres sensibles y empaticos, que tienen
un ambiente familiar calido y acogedor. No se trata de tener casas perfectas, sino de
disponer de un espacio que garantice minimamente la buena convivencia.

En general, pensamos que los solicitantes tienen recursos y capacidades emocionales
que les han permitido elaborar sus pérdidas suficientemente. El duelo bien elaborado
transforma la infecundidad biologica en fecundidad afectiva; la madre y el padre
adoptivos serdn fecundos desde el afecto, aunque no desde lo biologico. En otros casos,
nos quedan dudas e interrogantes sobre si su proyecto adoptivo esta bien definido y
orientado hacia el menor en situacion de ser adoptado o si se estan confundiendo, como
en el caso que hemos presentado, y, en realidad, esperan encontrar al hijo biolégico que
no han podido tener. En los casos en que los solicitantes no han podido realizar un
proceso de duelo, y su proyecto se aleja mucho de la realidad de la adopcion, no se
puede recomendar su viabilidad.

6.3. Consecuencias del duelo no elaborado en la filiacion
adoptiva
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La filiacion es un proceso simbolico que se produce en la mente de padres e hijos y que
se da tanto cuando el hijo es bioldgico como adoptado. Es un proceso que se inicia
mucho antes de producirse el encuentro entre padres e hijos y estd vinculado al deseo y a
las expectativas conscientes e inconscientes de los padres. Durante el periodo previo a la
adopcion, los padres van creandose expectativas conscientes € inconscientes acerca de su
futuro hijo, de ellos como padres y de la familia que formaran. A medida que el deseo y
sus expectativas e ideales se van configurando, los padres van construyendo un «nido»
simbolico en su mente. Es un proceso emocional interno que va preparando el terreno
psiquico para acoger al hijo. Posteriormente, con la llegada del nifio, los padres deberan
ir aceptando poco a poco a su hijo «real» en un proceso de reconocimiento mutuo,
identificacion y pertenencia que permitird la verdadera filiacion (Soulé & Noel, 1993;
Gerhardt, 2008).

Para que el proceso de filiacion pueda llevarse a cabo con éxito sera imprescindible
que las expectativas de los padres estén ajustadas a la realidad y que el deseo del hijo no
est¢ basado en llenar los vacios y las frustraciones de los padres. Serd importante que
antes de adoptar los duelos de los solicitantes hayan sido elaborados suficientemente y
que estos se hayan conciliado con su propia realidad (Davins, Pérez Testor & Castillo,
2002; Mirabent et al, 2009). Veamos a continuacion cémo impacta el duelo no
elaborado de la infertilidad en la vinculacion entre padres e hijo adoptado.

La construccion de la familia adoptiva se hace precisamente a partir de duelos. El nifio
que llega por la via de la adopcion siempre lleva consigo importantes pérdidas y
separaciones vinculares que dificilmente habra podido elaborar. La relacion que ha
tenido con adultos es, en general, insuficiente, precaria y grupal, y sus necesidades
individuales han estado poco atendidas y reconocidas (Giberti, 1994). Traera consigo
duelos pendientes de elaboracidn, y van a ser los padres que lo adoptan los que van a
tener que encargarse de este trabajo afiadido. Cuando el duelo por la infertilidad no ha
sido elaborado, cuando este queda lejos de la consciencia, segregado en la mente,
interfiere seriamente en la relacion entre padres e hijo. Se arraiga en los padres un
funcionamiento disociativo y proyectivo por el que las emociones no pueden ser
mentalizas. Los padres adoptivos entonces no disponen con libertad de sus capacidades
emocionales, viven su propio conflicto, y con demasiada facilidad, de forma
inconsciente, no tienen en cuenta las necesidades reales de su hijo, al que otorgan un rol
que debe cumplir: el del hijo bioldgico que no han tenido, incluso a riesgo de provocar
auténticos conflictos que pueden llevar a la ruptura familiar (Juri, 2011). Este debe
responder a las expectativas de los padres y no debe plantearse interrogantes y conflictos
que pongan en primer plano su procedencia, ya que de nuevo se abriria el duelo
pendiente por la infertilidad que los padres necesitan seguir negando (Mirabent & Ricart,
2010). Los duelos que no han podido elaborarse eclosionan en primer plano ante nuevas
pérdidas o conflictos (como pueden ser las dificultades de filiacion de un hijo adoptivo o
su llegada a la adolescencia), se rompe la disociacion y hace su aparicion lo segregado
con gran ansiedad, que tiende a expulsarse de forma actuadora y proyectiva,
normalmente hacia el hijo adoptado, pues no se mentalizo la pérdida (Fonagy, 2004;
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Target, 2007). En cambio, los padres que han tolerado las incertidumbres y el dolor que
produce el saber de su infertilidad y que han sido capaces de aceptarla, pueden crear un
espacio mental mas adecuado, no tan contaminado por expectativas y preconcepciones,
que permitird una mejor adaptacion del nifio. Ademads, seran capaces de identificar las
necesidades del menor y acompaiarlo en la elaboracién del duelo por el abandono,
reduciendo su ansiedad y afianzando su capacidad para mentalizarse y vincularse
afectivamente (Golano & Pérez Testor, 2013). La verdadera funcion de reparacion de los
padres pasa por la mentalizacion del estado mental del hijo (Fonagy, 2004).

Otra de las consecuencias que puede darse cuando el duelo de la infertilidad no ha
sido elaborado es no permitir el acceso a la historia familiar. Si la pareja no es capaz de
narrar, de dar sentido a su propia historia como pareja, hacer puentes entre pasado y
futuro serd dificil que puedan transmitirle a su hijo el deseo de adoptarlo. Paralelamente,
en algunos casos se evita contar el origen traumatico del nifio. La comunicacion de los
origenes es una tarea normativa de los padres adoptivos y un derecho del nifio. Tanto
clinicos como investigadores estan de acuerdo en que una comunicacion abierta, basada
en la confianza y en la calidez, ayuda a que el nifio pueda elaborar el duelo por el
abandono y desarrollar una identidad sana e integrada. Ademas, aumenta la autoestima
de los nifios y reduce el riesgo de que estos presenten trastornos de conducta (Aramburu,
2014; Aramburu et al., 2017; Brodzinsky, 2006). Pese a ello, nos encontramos con
familias que frecuentemente dicen que sus hijos «no preguntan» y que el discurso acerca
de la adopcion ha quedado reducido al viaje y a las fotos que hicieron entonces. Detras
de esta superficialidad a la hora de transmitir informacion acerca de sus padres
bioldgicos o del motivo de su abandono encontramos dificultades propias de los padres
adoptivos para asumir la infertilidad que los ha impedido legitimar su funcion de padre y
madre (Beramendi, 2003). Cuando una pareja pretende evitar hablar con su hijo acerca
de su condicion de adoptado bajo el pretexto de que «es por su bien», que «asi no
sufrird», constituye un sintoma grave que tiene que ver con fingir que el nifo fue
concibo por ellos, negando la esterilidad (Mufioz, 2002). Proyectan en el hijo su propio
dolor, el sufrimiento de sus dafios no resueltos y lo utilizan como excusa para no
enfrentarse a ellos (Lapastora Navarro, 2008). Si en los padres subyace la idea de que la
filiacion verdadera solo se consigue a traveés de la biologia, pueden vivir como un
fracaso que el nifio tenga curiosidad e interrogantes acerca de sus origenes. Las
preguntas de su hijo seran vividas de forma persecutoria, sentiran que estan poniendo en
duda su capacidad parental y despertaran el temor a que el hijo pueda abandonarlos. En
este sentido, en la adolescencia, la progresiva y normal separacion y autonomia del hijo
puede ser vivida como un abandono. Ademads es un momento en el que los chicos tienen
grandes inquietudes por conocer sus origenes, viajar a su pais de nacimiento, saber
quiénes son sus progenitores... etc. En este contexto los padres pueden interpretar de
forma inadecuada las verdaderas necesidades del nifio (conocerse a si mismos) y sentir
tristeza, vacio o resentimiento frente a la busqueda de informacidon de este. Helen
Deutsch observd que cuando una mujer podia reducir su narcisismo y liberarse de su
autodesvalorizacion por ser madre adoptiva (es decir, por su infertilidad), podia disfrutar
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de su maternidad en relacion con su hijo adoptivo sin inhibicion, reducir sus exigencias y
comunicarle con menos miedos su estatus de adoptivo (Garma, 1985). Aceptar que hubo
«otrosy» y sostener el duelo del hijo sin caer en la negacién y minimizacién de los
sentimientos del nifio o en el enfrentamiento solo podrd darse si los padres tienen
suficientemente elaborado su duelo por la infertilidad.

En otras ocasiones, los padres adoptivos que no han resuelto el duelo de su infertilidad
pueden sentir rivalidad y competicion con los progenitores, pues sienten que ellos les
disputan la verdadera parentalidad. Aqui esta en juego que ante comentarios como «los
otros me tratarian mejor», los padres adoptivos no puedan encontrar respuestas
adecuadas y se cronifique el conflicto mutuo y el resentimiento (Mirabent ef al., 2009).
Otra consecuencia, cuando no se ha resuelto el peso de lo genético, es sentir al hijo como
un extrafio, parecido «a los otros» cuando este se desarrolla fisica y emocionalmente
durante la adolescencia. Asi, el hijo no consigue sentirse querido como el biologico, ni
acogido por sus padres en su totalidad. Llega a creer que solo lo querran en funcion de si
gusta o si se parece a sus padres adoptivos. Este sentimiento lo llevara a poner a prueba
el amor por sus padres, con provocaciones y pasos al acto.

También pueden aparecer en los padres dificultades para integrar la etnia diferente y la
negacion de los sentimientos del nifio ante el hecho de sentirse de otra etnia. Hacen
comentarios como «hoy en dia ya no hay racismoy, «en el colegio hay nifios de muchas
razas, ella serd una mas, no tiene por qué afectarle»... etc. Minimizan o niegan la
realidad de que las diferencias étnicas en los nifios los pone en contacto con sus distintos
origenes. Para el adoptado, ser de otra raza implica haber nacido de otros que no son sus
padres y haber sido abandonado por ellos (Mirabent ef al., 2009).

A continuacidén vamos a ilustrar con un caso como se manifiesta el duelo no resuelto
de la infertilidad en el proceso de comunicacion de los origenes.

Se trata del caso de M., una mujer de 45 anios. En la actualidad tiene dos hijas
adoptadas junto con su marido y consulta preocupada por la mayor, K. Fue adoptada
a los veinte dias de nacer en nuestro pais. Su madre recuerda un encuentro dulce y
muy esperado. «era tan pequeriita y tan mia». « Nunca hemos tenido queja, siempre ha
sido buena y se ha portado muy bien. En el colegio nunca ha dado problemas y
sacaba muy buenas notas, era fantastica, todo nos iba bien [...]. Este ano, al cumplir
los 13, todo se ha girado. No sé qué le ha pasado, me contesta y no me trata bien [...].
En mi casa nunca ha habido gritos ni odio. Ella no para de chillar y tenemos
discusiones diarias; todo le parece mal, cualquier cosa que dices le molesta. Siento
que estd empenada en hacerme dario. El otro dia me dijo que yo no era su madre, y
me dolio tanto que me puse a llorar y le dije: ves, solo quieres hacerme dario».
Siempre habia escuchado que la adopcion de nifios mas mayores podia ser
complicada, pero al adoptarla a los 11 dias pensamos que seria mas facil; no ha
sufrido practicamente nada y nosotros le dimos todo el cuidado y atencion; a veces
pienso que es una desagradecida». En relacion con sus origenes dice que nunca ha
preguntado, y que tampoco le han dado al tema mucha importancia, que «;son 11
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dias al lado de 13 arios que lleva con nosotros! No se qué ha cambiado, pero quiero
que vuelva a ser la nifia que era, la que yo me habia imaginado».

Como puede observarse, K. presenta diferentes duelos, como el del abandono, que se
han mantenido oculto en su interior y que ha irrumpido con fuerza en la adolescencia.
Ahora tiene pocos recursos emocionales para afrontarlos. En la infancia asumi6 el papel
asignado: la hija agradecida que no daba problemas y era docil. Como dice Rygaard
(2008), cuando los padres no pueden tener suficiente espacio mental para representarse
los distintos sentimientos y emociones del hijo, una forma de adaptarse es complacer y
prever las expectativas parentales. Necesita el vinculo, su atencién y cuidados; tiene
miedo a cometer errores y reprime o disocia desacuerdos y agresividad y en €l subyace el
temor al rechazo si expresa el conflicto.

Con la irrupcion de la adolescencia, K. no puede mantener el fragil equilibrio interno y
emerge el conflicto y duelo pendiente que mantuvo disociado, segregado, con lo que
aparecen de golpe serias dificultades en la relacion entre padres e hija. Se puede observar
también como las fantasias e interrogantes acerca de sus diferentes origenes estan por
elaborar. M. y su esposo no han podido crear una comunicacion con su hija que haya
permitido la elaboracidon progresiva a lo largo de las distintas etapas de la infancia, lo
que habria dotado a K. de una base mas sélida y de recursos emocionales para afrontar la
adolescencia con mayor seguridad interna. Los padres, sobre todo la madre, no tenian
suficiente espacio mental debido al duelo no resuelto por la infertilidad, y para una hija
diferente, con su propia identidad, personalidad y origenes. Asi, mantuvo en su fantasia a
la hija no tenida, idealizada, en la que K. encajé a lo largo de su infancia, aunque no
ahora, en la adolescencia, cuando irrumpen los conflictos propios de la construccion de
la identidad.

Otro caso es el de los padres de A. El sefior P. y la sefiora S. adoptaron a su hija a
los 2 anos en un pais de Europa del Este. Ahora ella tiene 16 arios. El sefior P. se
muestra muy preocupado por su hija. Recientemente ha empezado a distraerse en
clase y su rendimiento escolar ha bajado. Solo tiene ganas de salir y pasdrselo bien.
«Pensamos que igual tiene TDAH, su madre biologica consumia alcohol y nos dijeron
que esto igual podia afectar a su capacidad de concentracion». El serior P. es
ingeniero y siempre ha sido un hombre perfeccionista que ha dado mucha
importancia al trabajo y al estudio. «Yo a A. la he supervisado siempre; siempre he
estado pendiente de su trabajo, pero ahora no me deja. También estamos preocupados
por si, ahora que empieza a salir, bebey». El serior P. esta convencido de que puede
engancharse mas facilmente que otro a las drogas: «los genes son los genesy.
Ultimamente la notan mdas enfadada; tiene una «rabia que yo no sé de donde sale; es
como si ya no le interesasemos. En relacion con sus origenes, no le hemos explicado
casi nada, solo sabe que la fuimos a buscar y ya estd. Es muy dura su historia, y
tampoco queremos hacerle dario, ademds de que tampoco pregunta mucho y eso debe
ser porque no le interesa demasiado. Sobre la madre biologica no le hemos dicho
nada. ;Qué le vamos a decir? ;Que era una joven borracha que se quedo
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embarazada de no se sabe quién y que de lo poco que la cuido le tuvieron que retirar
la custodia? Para eso es mejor no decirle naday.

El seiior P. y la seiiora S. intentaron buscar un hijo biologico, pero no lo
consiguieron. Fue el serior P. quien propuso adoptar y no someterse a ningun
tratamiento de fertilidad. La sefiora S. recuerda que su marido no quiso hacerse
pruebas diagnosticas; las de ella no rebelaron problemas fisiologicos que justificaran
la infertilidad. La sefiora S. estuvo de acuerdo en no someterse a tratamientos: «no
me apetecia pasar por ello, aunque a veces pensamos que nos ha quedado una
espinita clavada, de haberlo intentado quizas hubiésemos tenido un hijo nuestro;
ahora no nos estaria pasando estoy.

Este es otro caso de una pareja que no ha podido elaborar el duelo por la infertilidad. El
peso que los padres otorgan a lo genético lleva a que, en un periodo dificil de
diferenciacion y separacion, como es la adolescencia, sientan a A. como una extraia,
parecida a los «otros» y diferente de «ellos». P. proyecta en su hija la imagen que se ha
construido acerca de los padres biologicos de A. La dispersion en el colegio y las ganas
de salir los pone en contacto con el duelo por la infertilidad, con el sentimiento de «no es
hija nuestra». El caso muestra la idealizacion del hijo bioldgico no tenido y como estas
fantasias y duelos no resueltos estdn dificultando el proceso de identificacién entre
padres e hija, necesario para consolidar una verdadera filiacion. Paralelamente, la no
elaboracion del duelo ha impedido a la pareja afrontar la comunicacion con su hija de los
origenes. Pretenden evitarle el dolor, si bien, como hemos comentado, esta dificultad
tiene que ver con la incapacidad de los padres para conectar con su propio sufrimiento y
aceptar la infertilidad.

En la clinica es habitual que nos encontremos con casos como el del sefior P. y la
seflora S., quienes renuncian enseguida al hijo biologico y parecen estar predispuestos a
realizar una adopcion sin pasar por exploraciones médicas y tratamientos de fertilidad.
Sin embargo, en ocasiones se tiene el miedo a volver a fracasar y la adopcion se
convierte en una salida rapida y segura que evitara sentir la herida de la infertilidad.
Cuando el duelo no puede reconocerse, no puede mentalizarse, y queda segregado de la
conciencia de los padres; sin ellos saberlo, les impide disponer de sus capacidades para
atender y reconocer a su hijo y que pueda producirse un sano proceso de filiacion.

6.4. A modo de conclusion

La infertilidad afecta a miles de parejas en nuestro pais. La investigacion informa de los
distintos factores fisicos y psiquicos que influyen en el diagndstico de esta y en su
impacto en quien la padece y en la pareja. La imposibilidad de tener hijos de forma
biologica es, y ha sido, uno de los principales motivos por los que las parejas deciden
iniciar el proceso de adopcion. Como profesionales es importante tener en cuenta los
sentimientos y el sufrimiento que han padecido para poder acompaiarlos cuando deciden
iniciar el camino hacia una adopcion.
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En la formacién y desarrollo de la familia adoptiva subyacen duelos profundos, tanto
en los padres como en los hijos. De los padres va a depender la aceptacion del nifio con
toda su realidad y la comprension de sus necesidades. A lo largo del capitulo hemos
procurado mostrar la importancia de que antes de realizar una adopcion los futuros
padres hayan elaborado suficientemente sus duelos, en particular el de la infertilidad,
para que no condicionen demasiado su deseo, sus expectativas hacia el nifio y su
capacidad para captar, entender y responder a sus necesidades especificas para reparar el
dafio psiquico con el que llega. La finalidad consiste en poder garantizar una verdadera
insercion del nifio en la familia y un desarrollo sano del vinculo paternofilial. Que los
padres adoptivos puedan estar disponibles para ayudar a elaborar a sus hijos los
multiples duelos que conlleva haber sido abandonado y, en la mayoria de las ocasiones,
haber sufrido carencias y haber tenido unos cuidados insuficientes, va a depender de si la
elaboracion del duelo por su infertilidad los ha permitido sentirse padres y madres
legitimos de ese hijo. Solo asi podran aceptar y hacerse cargo de los aspectos de la
relacion con €l que pongan en primer plano la diferencia que implica la parentalidad
adoptiva.

Cuando el duelo por la infertilidad no ha podido realizarse adecuadamente, los
procesos de identificacion que llevan a sentir al hijo como portador de la continuidad
genealdgica, aunque no haya nacido de ellos, se dan de forma muy parcial, y el riesgo es,
entonces, que los padres vivan al nifio como un extrafio en casa y que el menor sienta
que no pertenece a la familia, desarrollando una identidad poco integrada. Este hecho
conllevard una progresiva conflictividad en las relaciones familiares que puede llegar,
desgraciadamente, a la ruptura.

La funcion de los profesionales que atendemos a parejas que desean solicitar una
adopcion y a los padres que ya han adoptado se centra en ayudarlos a comprender mejor
las necesidades con las que llegan los nifios adoptados y velar para que puedan disponer
de un espacio mental suficiente, libre de fantasmas, que permita anidar a ese nifo.
Durante el proceso de idoneidad con frecuencia observamos a parejas o personas que no
han podido elaborar los distintos duelos por la infertilidad. Entonces intentamos que
puedan acercarse a ello para aceptar un trabajo terapéutico personal y profundo. Algunos
solicitantes muestran un funcionamiento defensivo y disociativo rigido, que mantiene el
duelo encapsulado, lo que no les permite dejarse ayudar. Entonces no podemos validar
su proyecto, ya que no disponen de espacio mental para afiliar a un menor adoptado. En
otras ocasiones los solicitantes se sienten acompafiados por los profesionales y
reaccionan con introspeccion y sensibilidad, pudiendo conectar con el dolor y con las
vivencias que no han podido elaborar, y se muestran bien dispuestos a buscar ayuda
psicologica. La experiencia nos muestra que el trabajo psicoterapéutico les permite
comprender sus propios vacios, diferenciar al hijo biolégico no tenido del menor que
esta en situacion de ser adoptado y decidir si la adopcion es verdaderamente un proyecto
para ellos. Algunos renuncian y abren otros caminos en su vida; otros siguen adelante
con mayor disponibilidad y espacio mental para la realidad y especificidad del hijo
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adoptivo, rescatando asi su funcion parental y encontrdndose en mejores condiciones
psiquicas para ejercerla.
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7. Violencia en la pareja
Berta Aznar Martinez

7.1. Introduccion

Este capitulo aborda el fendémeno de la violencia en la relacion de pareja desde una
perspectiva multidisciplinar. Evidentemente, el foco se situard en los mecanismos
psicoldgicos que sustentan y sostienen las relaciones de maltrato y el tratamiento
indicado en estos casos, aunque creo que otras variables son dignas de mencion en un
capitulo que pretende explicar un fendémeno tan complejo.

Iniciaré el capitulo con una breve contextualizacion del centro y las unidades en que
atendemos estas situaciones y algunos datos relevantes del problema de la violencia en la
relacion de pareja en la actualidad para centrarme después en los factores de riesgo y
terminar definiendo las indicaciones y pautas del trabajo terapéutico. En cada uno de los
apartados se incluyen vifetas clinicas para ilustrar los conceptos abordados.

7.1.1. Contextualizacidn de la intervencion

En el Centro Médico Psicologico (cMP) de la Fundacié Vidal i Barraquer (FVB) tratamos
este problema esencialmente en dos unidades: la Unidad de Atenciéon a la Mujer
(UNADOM) y la Unidad Asistencial de Pareja y Familia (UAPF). Es importante remarcar
que no todos los casos en los que hay violencia en la relacion de pareja son susceptibles
de ser tratados en ambas unidades. Dependera de la psicopatologia de uno o de los dos
miembros de la pareja, del tipo y del grado de violencia presente en la relacion y de los
roles de poder que se den entre los miembros de la pareja. En el apartado «Tratamiento»
especificare las indicaciones terapéuticas en cada caso.

La UNADOM es un servicio subvencionado por la Generalitat de Catalunya en el que se
atiende a mujeres, preferente pero no exclusivamente, del 4rea metropolitana de
Barcelona que han sufrido situaciones de violencia y que desean recibir tratamiento
psicoldgico en régimen ambulatorio. La UNADOM se inserta en el CMP de la FVB en el afio

131



2003. Esencialmente, atendemos pacientes que nos derivan de otros servicios de Salud
Mental o Servicios Sociales con los que estamos en contacto de manera regular. El
apartado lo dedicaré a explicitar los objetivos terapéuticos de la unidad y el tratamiento
que ofrecemos a las pacientes.

7.1.2. La violencia en la relacion de pareja

El fenomeno de los malos tratos en la relacion de pareja, aunque en las ultimas décadas
ha ocupado muchisimos titulares, debates politicos y congresos de psicologia y otras
disciplinas, ha existido siempre. El hecho de que ahora sea un tema que forma parte de la
agenda politica, dada la preocupacién social existente y el auge del movimiento
feminista, permite que se invierta en investigaciones, proyectos y servicios asistenciales
que abordan el problema. Depende de donde se sitiie el foco de estudio y la evaluacion
del mismo, al fendmeno se lo denomina de distintas maneras: violencia domeéstica,
violencia de género, violencia machista, terrorismo machista... En la investigacion en
psiquiatria y psicologia el foco se sitia en los mecanismos psicoldgicos que se dan en la
relacion de pareja y los rasgos psicopatologicos que llevan a uno o a ambos miembros de
la pareja a hacer uso de la violencia como estrategia de gestion del conflicto. El término
mas usado aqui es el de violencia en la relacion de pareja (Intimate partner violence, en
ingles).

La violencia de pareja es un tipo de violencia interpersonal y es definida como
cualquier comportamiento dentro de una relacion intima o de pareja que causa dafio
fisico, psiquico o sexual (Aiquipa, 2015). Es més frecuente la violencia de pareja hacia
las mujeres (76,7%) y es el hombre quien la ejerce (Fontanil, Ezama, Fernandez, Gil,
Herrero & Paz, 2005; Lopez Mondéjar, 2001), pero también se da a la inversa, aunque el
tipo de violencia ejercida y las dindmicas relacionales suelen ser distintos. Los casos de
violencia mas grave que producen lesiones e incluso pueden acabar con la vida del otro
miembro de la pareja se dan en su gran mayoria de hombres hacia mujeres (Johnson,
1995).

Hay tres tipos de violencia: la psicologica, la fisica y la sexual. La violencia
psicologica se manifiesta mediante insultos, amenazas, humillaciones, conductas
destructivas y la culpabilizacion de la mujer de las conductas violentas del hombre. La
violencia fisica se manifiesta en golpes, bofetadas, patadas, empujones, mordiscos, etc.
Por ultimo, la violencia sexual consiste en relaciones sexuales forzadas o abuso sexual
mediante la fuerza fisica o la coaccidn, entre otros (Amor, Bohorquez & Echeburta,
2005; Davins, Bartolomé, Salamero & Pérez Testor, 2010).

Las victimas de violencia en la relacion de pareja, concretamente la poblacion
femenina, constituyen un relevante sector de la poblacion. Segun el informe de la
macroencuesta estatal de violencia de género de 2015, del total de mujeres de 16 afios o
mas, el 12,5% ha sufrido violencia fisica o violencia sexual, el 25,4% violencia
psicologica de control, el 21,9% violencia psicolégica emocional y el 10,8% violencia
economica de alguna pareja o expareja en algin momento de su vida. Ademas, segin los
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resultados de la primera encuesta a escala de la Unién Europea sobre violencia de género
contra las mujeres (Agencia Europea de los Derechos Fundamentales, 2014), el 33% de
las mujeres espanolas ha sufrido violencia psicoldgica por parte de su pareja o expareja
(Novo, Herbon & Amado, 2016). El rango de edad que presenta mayor riesgo de padecer
violencia de pareja se sitia entre los 15 y los 24 afios (Amor, Echeburta, Corral,
Sarasua, Zubizarreta, 2001; Fontanil et al., 2005; Sarasua, Zubizarreta, Echeburua &
Corral, 2007).

7.2. Factores de riesgo

Cuando nos referimos a factores de riesgo en la violencia en la relacion de pareja
hacemos referencia a aquellos factores que pueden hacer que la persona sea mas
susceptible de formar parte de una relacion de pareja en la que estd presente la violencia.
Los factores de proteccion serian lo contrario: aquellos aspectos que en cierta medida
preservarian y protegerian a la persona de formar parte de una relacion en la que hay
violencia, al menos a largo plazo. De ninguna manera esto significa que estos factores
sean determinantes de la relacion de maltrato ni en la forma de victima ni en la de
agresor, pero si nos ayudan a comprender de manera amplia la funcidn de la prevencion
y como articularla para evitar posibles relaciones violentas.

7.2.1. Factores psicologicos

El perfil psicologico de la mujer en situacion de violencia es dificil de identificar dadas
la variables de una mujer a otra, pero también porque la mayoria de estudios se centran
en la sintomatologia y estilos de personalidad que presentan las mujeres una vez se ha
dado la situacion continuada de maltrato y, por lo tanto, evalllan principalmente las
secuelas psicologicas que presentan las mujeres agredidas. Ademas de haber evidencia
de peor salud fisica en la mujer maltratada, con bastante frecuencia se ha detectado
sintomatologia depresiva, ansiosa, disminucion de la autoestima y trastorno de estrés
postraumatico (Aiquipa, 2015; Amor, Echeburaa, Corral, Zubizarreta & Sarasua, 2002;
Sarasua et al., 2007). También se han descrito otras consecuencias como abuso de
sustancias e intentos de suicidio (Aiquipa, 2015; Fischbach & Herbert, 1997; Golding,
1999).

En un estudio conducido en nuestra Unidad de Atencion a la Mujer (UNADOM) en el
que investigdbamos el perfil psicologico predominante en las mujeres atendidas en el
servicio, los resultados obtenidos mostraron una presencia relativamente alta de
sintomatologia ansiosa o depresiva y el predominio de un patron de personalidad
esquizoide (Pérez Testor, Castillo, Davins, Salamero & San Martino, 2007). Otros
patrones de personalidad que atendemos habitualmente en la UNADOM son el
dependiente, el evitativo, el histrionico y el limite. Probablemente estos perfiles
caracterizados por la inestabilidad en las relaciones personales son los que, de alguna
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manera, mantienen a las mujeres en relaciones dafinas por mas tiempo. Segun Aiquipa
(2015), la dependencia emocional suele ser un rasgo comun en las mujeres en situacion
de violencia, entendida como un conjunto de emociones, pensamientos y conductas mas
o menos estables en la persona que comportan conductas de sumision y subordinacion,
miedo a que finalice la relacion y priorizacion de la relacion por encima de cualquier
otro elemento, entre otras caracteristicas disfuncionales.

Otra variable que merece la pena mencionar es que haber presenciado en la infancia
relaciones violentas entre los progenitores y episodios de maltrato puede predisponer a la
persona a repetir estos patrones relacionales en la vida adulta. El estudio de Sanmartin
(2011) arroja luz sobre el abuso infantil: los resultados mostraron que el 4,54% de los
chicos y el 3,94% de las chicas, entre 8 y 17 afos, habian sido abusados por parte de
algin miembro de su entorno familiar. Los tipos de abuso mads prevalentes son el
psicologico (2,35%), el fisico (2,24%), el sexual (0,89%) y, finalmente, la negligencia
(0,78%). Los varones tienen mas riesgo de sufrir abuso fisico (2,41%), mientras que las
niflas sufren mayor grado de abuso psicologico (2,72%), abuso sexual (1,13%) y
negligencia (0,91%) (Ordofiez Camblor, Fonseca Pedrero, Paino, Garcia Alvarez,
Pizarro Ruiz & Lemos Giraldez, 2016).

Durante la infancia estos traumas tienen implicaciones psicoldgicas y sociales en la
vida adulta, ya que afectan a un ser humano en fase de desarrollo (Lopez Soler, 2008;
Thabrew, De Sylva & Romans, 2012) que tendera a generalizar y normalizar las
situaciones que experimenta, creyendo que las relaciones interpersonales se caracterizan
por un nivel de violencia y conflictividad elevado. A su vez, aprendera patrones rigidos y
agresivos de relacion.

Otro efecto que pueden producir las experiencias traumaticas tempranas en las que el
menor ha sido victima de abusos por parte de los padres o ha presenciado agresividad y
violencia entre ellos, es el grado de percepcion de la violencia en la vida adulta. La
percepcion en personas que han presenciado y sufrido agresiones en su infancia sobre
aquello que es violento y dafiino en las relaciones interpersonales en la etapa adulta y
aquello que no lo es, puede verse alterada bajo sesgos residuales causados por la
experiencia traumatica (El-Bassel, Witte, Wada, Gilbert & Wallace, 2004; Kitzmann,
Gaylord, Holt, & Kenny, 2003). La exposicion a violencia familiar durante la infancia
conduciria a problemas interpersonales que harian incrementar el riesgo de establecer
relaciones de pareja en las que haya malos tratos (Murphy & Blumenthal, 2000). Haber
sufrido o presenciado maltrato en la familia de origen en la infancia podra comportar,
por ejemplo, que la persona adulta tolere més en la propia relacién de pareja lo que
observdo de unos padres agresivos o que incorporen determinados modelos de
dependencia y de sumision. En un estudio que llevamos a cabo en el centro se demostré
que el hecho de haber experimentado abuso en la infancia estaba relacionado con una
menor percepcion de peligro en las relaciones romdanticas en un 38% de las mujeres de la
muestra (Davins Pujols, Salamero, Aznar Martinez, Aramburu Alegret & Pérez Testor,
2014b). Parece que la habituacion a situaciones violentas puede poner en riesgo la
capacidad de discernir en algunas mujeres si su vida esta en peligro o no. En este mismo
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estudio también constatamos que las mujeres que habian sido abusadas sexualmente en
la infancia eran las que percibian de manera mas significativa las situaciones de peligro.

La exposicion al maltrato entre los padres incrementa significativamente el riesgo a
tener una resolucién de conflictos violenta en las relaciones intimas (Ehrensaft ef al,
2003). Aparte de haber sido testigo de maltrato parental, el hecho de haber sufrido
maltrato durante la infancia también estd asociado al maltrato en la relacion de pareja.
Segin Ordonez et al. (2016), las mujeres que han sufrido maltrato en su relacion de
pareja de una manera mas severa tienen mas experiencias de abuso sexual en su infancia.
Estas mujeres, a su vez, mostraban una forma de hacer frente a las experiencias de la
vida considerada mal adaptada.

El hecho de no haber podido incorporar la experiencia de tener relaciones
interpersonales sanas y estables o la introyeccion de wunas figuras de apego
suficientemente calidas en la familia de origen tiene una influencia clara en el momento
de forjar nuevas relaciones con otros (Davins, 2005). La teoria del apego (Bowlby,
1988b) ofrece un marco conceptual interesante para observar y analizar el problema del
maltrato en la relacion de pareja (Espina, 2005; Feeney & Noller, 2001).

Hay tres tipos de apego segiin Bowlby que las personas desarrollan en funcion de sus
relaciones primarias con los cuidadores y que influirdan en sus relaciones posteriores: el
apego seguro, el ansioso y el evitativo. Mientras el primer tipo de apego permite formar
relaciones sanas, maduras y simétricas en la vida adulta, los otros dos predisponen a
formar relaciones fragiles, asimétricas e inestables. Las personas con apego seguro,
gracias a su relacidon primaria con un padre y una madre calidos, cercanos y sensibles a
sus necesidades, desarrollan un sentimiento de confianza basica en los demas a la vez
que mantienen unas expectativas adecuadas en la relacion. En cambio, las personas con
un apego ansioso temeroso desarrollan un sentimiento de duda permanente frente a las
reacciones € intenciones del otro que los lleva a temer continuamente el abandono y a
reaccionar de manera preocupada frente a situaciones cotidianas. En el caso del apego
evitativo, la relacion con el otro es vivida como una amenaza de pérdida de la propia
independencia, por lo que se suele evitar la relacion. El origen para desarrollar estos dos
ultimos apegos se encuentra en unas relaciones primarias insatisfactorias en la que los
progenitores no supieron/pudieron atender de forma adecuada a las demandas y
necesidades del nifo.

Los estudios que se han conducido sobre apego con muestras de mujeres maltratadas
muestran cOmo una gran mayoria tiene un estilo de apego ansioso y también aparece,
aunque en menor medida, el apego evitativo (Blumstein-Bond, 2005; Craparo, Gori,
Petruccelli, Cannella, & Simonelli, 2014; Doumas, Pearson & Elgin, 2008; Kuijpers,
Van Der Knaap & Winkel, 2012; Loubat, Ponce & Salas, 2007; Rodriguez, Bayon,
Franco, Cafas, Graell & Salvador, 1993). En general, estas mujeres presentan una alta
preocupacion con relacion a su entorno familiar actual, alto traumatismo parental
relacionado con la vivencia de experiencias traumaticas durante su nifiez, sumado a una
alta percepcion de ambivalencia respecto de las figuras paterna y materna, percibiendo
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padres poco consistentes y con dificultad para ejercer la autoridad (Loubat, Ponce &
Salas, 2007).

El apego adulto predice una dinamica de relacion intima (Shaver & Mikulincer, 2002)
y diferencias individuales en aspectos cognitivos, emocionales y de comportamiento que
pueden mejorarse a través de la intervencion psicologica (Creasey & Hesson-Mclnnis,
2001). Es de vital importancia intervenir en el caso de mujeres maltratadas con apegos
inseguros para poder reforzar las partes mas sanas de su personalidad y sus recursos
individuales y favorecer la formacion y mantenimiento de apegos sanos con sus hijos.

Como hemos visto, la teoria psicoanalitica enfatiza y explica como las caracteristicas
del desarrollo temprano predisponen a algunas mujeres a, inconscientemente, buscar de
manera recurrente relaciones con hombres que las maltratan. La explicacion podriamos
resumirla con esta idea:

el nifio que ha vivido situaciones de privacion estd mas falto de objetos buenos:
cuantos menos objetos buenos tenga, mas ferozmente se agarrara a cualquier objeto, y
su amor por los «objetos malos» persiste porque tener objetos malos es mejor que no

tener objetos. (Davins, Herndndez, Aznar Martinez, Aramburu & Pérez Testor, 2014a:
8)

Las fantasias redentoras que llevan a algunas mujeres a relacionarse con hombres que las
dafian de manera repetida se basan en la depuracion del objeto en que se introyectan los
aspectos malos del mismo; se ha cambiado el foco del objeto de los padres al conyuge.

La teoria de Fairbairn (1940) es interesante en este mismo sentido; segun este autor, la
necesidad basica de una criatura es sentirse querido por su madre y que esta madre real,
la de fuera, lo cuide y valore su amor. Cuando no se da esta correspondencia de amor no
hay dignidad ni sentimiento de persona, y la criatura llega a la conclusién de que su
amor es dafiino (Davins ef al., 2014a). Esta creencia se mantiene hasta la vida adulta y
sirve muchas veces para entender por qué algunas mujeres maltratadas quedan
enganchadas en estas relaciones y perpetuan el vinculo a pesar de lo dafiino que les
resulta, creyendo que su amor es el que dafia al otro y exculpandolo de sus agresiones.
Por tanto, para Fairbairn (1940) el origen de la psicopatologia y el sufrimiento humano
es la privacion maternal, que pone en peligro la identidad del yo.

En mi experiencia clinica he observado muy a menudo como en las pacientes que
atendemos en la unidad se repite un dato relevante de manera recurrente: una figura
paterna negligente o abusadora. En algunos casos se trata de una figura totalmente
ausente y en los peores un referente dafiino que causa dolor a los miembros de la familia:
un padre alcohdlico o drogadicto, un padre infiel indiferente al sufrimiento de su mujer,
un padre que desprecia a los hijos, un padre que humilla y veja a los diferentes miembros
del nucleo familiar, un padre que maltrata y/o abusa de mujer e hijos... Como he
explicado, desde la teoria psicoanalitica se considera que las relaciones primarias durante
las fases mdas precoces del desarrollo humano influyen en la estructuracion del
psiquismo, ya sea en forma de conflicto, déficit o defecto, en funcion del autor y la
perspectiva tedrica a la que hagamos referencia. Como la relacion primaria por
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excelencia durante los primeros afios de vida se da con la madre, la mayoria de autores
se han centrado en este vinculo para definir sus teorias sobre la patologia en la vida
adulta. Sin embargo, hay un momento en el desarrollo de cualquier individuo que
también es importante en la formacion de su psique y en el que el progenitor del sexo
contrario adquiere un papel muy relevante: el conflicto edipico.

De acuerdo con la teoria de Freud (1920), entre los 3 y los 6 afios, aproximadamente,
las nifias empiezan a sentir un deseo por el padre que las capacita para separarse de la
madre. Este deseo de la nifia hacia el padre, que es a su vez el objeto de deseo de la
madre, evoca sentimientos de rivalidad y envidia que entran en contradiccion con los
sentimientos de amor hacia la madre que habia experimentado durante los primeros afios
de su infancia. El deseo de la nifia hacia el padre representa un nuevo tipo de placer que
no incluye a la madre (Torok, 1970), y la nifia experimenta estos sentimientos como una
traicion hacia ella. La nifia siente que tiene que escoger entre su querida madre o el amor
de su padre, y sea cual sea la eleccidon, implica una pérdida. La manera de resolver esta
crisis es a partir de la identificacion de la nifia con la madre edipica; la nifia elige
preservar el vinculo con su madre y desistir, en el presente, en el logro de sus propios
deseos. Con esta identificacion materna, la nifia renuncia al deseo de tener a su padre
reemplazando a la madre, y en lugar de ello conduce sus esfuerzos a ser como su madre.
Segtn Vivona (2000: 247), «la nifia escoge querer para ella lo que quiere su madre, pero
no exactamente igual y no en ese mismo momento, sino cuando sea una adulta; podra ser
como su madre y tener a alguien como su padre». En los casos en que la relacion de
pareja parental es disfuncional y el padre es una figura dafina que abusa o maltrata a la
madre, esta identificacion con la madre implica muchas veces en la vida adulta la
busqueda y eleccion inconsciente de pareja similar al padre; por eso es habitual en la
practica clinica con mujeres maltratadas observar este mecanismo inconsciente todavia
muy presente.

La identificacion materna, el acuerdo de la nifa para esperar hasta la vida adulta para
emular la manera de querer y desear de su madre es solo una solucion temporal al
problema del deseo. Debe de ser de nuevo resuelto en la vida adulta cuando la mujer se
dé cuenta de que los deseos de su madre no la satisfaran nunca completamente hasta que
no encuentre y resuelva sus propios deseos (Vivona, 2000). En muchas ocasiones, en las
mujeres maltratadas vemos como se repiten una y otra vez relaciones insatisfactorias en
las que estan presentes la violencia y el abuso; les resulta muy complicado romper con
estas relaciones y con la tendencia a buscar un hombre con rasgos parecidos a su padre
maltratador. Cobra vital importancia en estos casos que la paciente tome conciencia de
esta tendencia a la repeticion de patrones relacionales disfuncionales que provienen del
modelo de relacidon parental que introyectaron en la infancia y de la identificacion con el
deseo de su madre hacia el padre abusador.

Marta es una seriora de 53 anos que lleva casada con su marido desde los 18. Acude
al servicio porque una amiga suya, que ha estudiado un mdster en nuestro centro, le
ha hablado del servicio y hace mucho tiempo que le aconseja venir. En la primera
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sesion dice que viene porque su amiga le dice que ella es «una mujer maltrataday,
pero que no estd segura.

Se da este didlogo ante la pregunta que siempre hago para indagar en los
mecanismos de eleccion de pareja:

Terapeuta [T.]: ;Qué le atrajo de él?

Marta [M.]: Me parecia un hombre fuerte y rudo, ya me entiende « UN HOMBRE». Yo
tenia 17 anios y él era 8 arios mayor que yo, yo me sentia pequeria y fragil a su lado y
pensé que él no se fijaria en mi. Pero le gusté... Al principio parecia que no me hacia
caso, pero luego me hizo un poco mdas. Solo nos veiamos una vez a la semana,
aparecia por sorpresa en mi casa y yo me escapaba para irme con él... Un dia mi
padre me pillo y me pego la peor paliza de mi vida. Mi padre era muy celoso de los
chicos de mi alrededor (sonrie).

T.: ;Era habitual que su padre le pegara?

M.: Bueno, solo cuando me portaba mal de pequenia. Era muy bueno, pero tenia
mucho pronto. Habia que ir con mucho cuidado para no hacerlo enfadar, si se
enfadaba sacaba el cinturon y nos atizaba. Mi madre era la que sabia como calmarlo;
con sus caricias y abrazos conseguia que él se tranquilizara; entonces él se ponia a
llorar porque le daba pena habernos pegado. Era muy bueno. Pero eso lo consiguio
mi madre con el tiempo. En mis primeros recuerdos era mi madre quien lo cabreaba;
no se hacia cargo de la casa y lloraba todo el dia. Mi padre llegaba del trabajo y se
encontraba las cosas sin hacer; entonces repartia lefia para todos. Odie a mi madre
mucho tiempo por eso, pero luego dejo de llorar y se ocupo de las cosas como tenia
que hacer.

En este didlogo podemos observar como la paciente presencido y fue victima en su
infancia de los malos tratos de su padre a los miembros de la familia, y como normalizo
la presencia de violencia en las relaciones familiares, hasta el punto de afirmar que su
padre «era muy bueno». También es interesante el rol que otorga a su madre, que
inicialmente provocaba la ira del padre por no ocuparse de sus quehaceres, pero que con
paciencia y carifio pudo hacer cambiar a un hombre violento y calmar su agresividad. La
paciente sittia la época mas violenta del padre en sus primeros recuerdos, cabe suponer
que debia de tener una edad comprendida entre los 3 y los 5 afios. El triangulo edipico
estaba formado por un padre maltratador, al que la hija investia libidinalmente, y una
madre sufridora incapaz de satisfacer al padre, pero que con su abnegacion y sacrificio
logr6 controlarlo. De nuevo, en la adolescencia se hace evidente el conflicto edipico que
no habia sido bien resuelto, ya que el padre se sentia muy celoso de los chicos que su
hija pudiera conocer; parece que no se dio el distanciamiento sano que aparece una vez
se resuelve el conflicto. La fantasia incestuosa la revive en la adolescencia: en la infancia
era ella quien desplazaba en la madre los aspectos destructivos de la relacion de pareja,
culpandola del comportamiento del padre, sintiendo hacia ella una fuerte rivalidad. En la
adolescencia es el padre quien rivaliza con los amigos de su hija, llegando a agredirla. Al
explicarlo se aprecia en ella una cierta satisfaccion por los celos de su padre.
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En la fase inicial del tratamiento se produce el siguiente didlogo:

M.: Carla (la amiga que le aconseja consultar) me dice que aguanto cosas que no
deberia, pero realmente miro a mi alrededor y todas mis amigas aguantan cosas
parecidas a sus maridos. El que no le pone los cuernos, se desentiende de los hijos o
se pasa el dia en el bar. No creo que yo sea mas maltratada que la mujer media en
este pais.

Sucede en muchas ocasiones que las mujeres minimizan el maltrato recibido y
normalizan y generalizan que es algo muy comun en todas las parejas. Muchas veces es
real porque en algunos entornos pueden darse relaciones mas violentas que en otros, pero
esta percepcidn suele estar mediatizada por procesos inconscientes que tienen que ver
con los objetos internos del padre (hombre) castigador y la madre (mujer) sumisa, que en
muchos casos han introyectado en la infancia y que mediante el mecanismo de
identificacion proyectiva tienden a percibir en las relaciones de pareja ajenas.

T.: ;Y qué es lo que «tiene que aguantary usted?

M.: Pues mi marido tiene sus cosas y muchas veces me insulta. Ya me he
acostumbrado. Me dice siempre que soy «medio tonta», que no entiendo las cosas,
que solo sirvo para limpiar la casa y cocinar, y que como intente hacer otra cosa
fracaso... Me dice que mis hijas son unas maleducadas insolentes por mi culpa.

T.: ;/Qué relacion mantiene su marido con ellas?

M.: Como ya le dije, la mayor de 27 anos se fue de casa a los 19 y corto toda
comunicacion con él. Conmigo habla cada dia por teléfono y nos vemos una vez al
mes porque vive en otro pueblo. La pequeria, de 20 anios, lo tolera mejor; es como yo;
aguantamos mucho las dos. La mayor tiene otro cardcter.

T.: La mayor cree que no «tiene que aguantary estas cosas, mientras que la pequena
es «como ustedy: ella ha aprendido, como usted, viendo la relacion de sus padres, que
«hay que aguantary. Probablemente ustedes crean que si una aguanta y es
comprensiva las cosas mejorardn, pero siempre me dice que nada cambia.

(Después de un silencio prolongado llora).

M.: Si, asi es.

7.2.2. Factores sociales y educativos

El maltrato a la mujer es un fendmeno en el que se imbrican la realidad psiquica y la
realidad social (Ruiz, 2006). Como subraya Lopez Mondéjar (2001: 7), «la violencia
masculina esta atravesada por legitimaciones culturales que proceden de los diferentes
modelos de socializacion para hombres y mujeres, esto es, de la adquisicion en nuestra
cultura patriarcal de la denominada identidad de género».

El hecho de vivir en una sociedad patriarcal en la que los hombres ostentan el poder en
el ambito institucional, social, laboral y familiar es un factor que no podemos obviar al
analizar el fendmeno de la violencia contra las mujeres, ya que las situa en un plano de

139



inferioridad también en las relaciones de pareja. La perspectiva de género nos aporta un
valioso insight que permite comprender de manera estructural la violencia que
experimentan muchas mujeres y las relaciones desiguales en las que quedan atrapadas.

Merece especial atencion, desde esta misma perspectiva, la educacion patriarcal
basada en estereotipos de género que se transmiten transgeneracionalmente y que juega
un papel importantisimo para entender las dinamicas relacionales que se dan en las
parejas y los juegos de poder que tienen lugar. En la pareja se representan los roles que
tanto hombres como mujeres han ido aprendiendo e interiorizando desde la infancia, por
ello en relaciones de pareja en las que hay violencia es bastante comun observar (en
ellas) un patron de sumision y enganche emocional y (en ellos) una tendencia a la
dominacion y dificultad para conectar y expresar la propias emociones. Precisamente por
eso adquiere especial importancia dejar de educar a nifias y nifios en estos patrones
caducos que impiden formar relaciones sanas y satisfactorias.

Mariana, de 22 arios, es una paciente que consulta derivada por su médico de
cabecera. Es una chica muy atractiva, con un aspecto dulce y anifiado; realmente
parece mas joven de lo que es. Presenta sintomatologia ansiosa y depresiva a raiz de
la ruptura de su relacion de pareja con un hombre 15 aiios mayor que ella, que estaba
casado y tenia dos hijos. En la primera sesion explica mientras llora: «El me decia
que me queria, que dejaria a su mujer, que nunca habia estado tan enamorado de
nadie. Su mujer es una bruja, lo tiene atado a través de los nifios. El es un gran padre,
ssabe? Su mujer se aprovecha de eso. El me queria a mi, me decia que era la mujer
mads preciosa del mundo, que queria que nos fuéramos a vivir lejos los dos. Era el
principe azul que cualquier mujer querria: me compraba flores, bombones y me
regalo hasta una pulsera grabada que ponia “tu y yo juntos para siempre”. Pero todo
eso se esfumo cuando le conté a su mujer que estabamos juntos, aunque él decia que
eso es lo que queria, empezo a insultarme y a humillarme... Yo solo queria
demostrarle que nuestro amor podia con todo, porque el amor es lo mas importante,
JNo?».

El mito del amor romdntico tiene sin duda un papel relevante en las relaciones de pareja,
especialmente en aquellas en las que se manifiesta la violencia de multiples formas, y
que aun asi la pareja se esfuerza por perpetuar. Sobre todo en las mujeres, pero también
en algunos hombres, las ideas de que «el amor puede con todo», «amar es dar sin recibir
nada a cambio» o «quien bien te quiere te hard llorar», unidas evidentemente a otros
factores, pueden sostener una relacion insatisfactoria por mas tiempo del deseable.
Ejemplos de amor romdntico que sostienen relaciones disfuncionales de pareja los
encontramos en multiples manifestaciones culturales, como el cine y la literatura, y estos
forman parte del proceso de socializacion de los més jovenes y su identificacion con los
roles de género, que responden a las preguntas «;Qué es el amor? ;Qué es ser hombre y
qué es ser mujer?» y se manifiestan en las relaciones de pareja. Ideales que se transmiten
culturalmente como que el hombre debe ser mayor que la mujer, més alto y de mayor
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envergadura, y tener un estatus social mas elevado que ella influyen también en la
formacion y mantenimiento de relaciones en las que hay jerarquias de poder.

Otro aspecto clave que juega un rol importante en las relaciones de maltrato es el
apoyo social. Si la mujer tiene una red amplia de amistades y familiares en los que
apoyarse, es mucho mas sencillo que pueda abandonar la relaciéon de maltrato. Cuanto
mas aislada esté la mujer, mas dificil sera que pueda plantearse salir de la relacion; por
eso es tan importante que haya puntos de apoyo y redes de profesionales que puedan
asesorar y ofrecer alternativas a las mujeres atrapadas en situaciones de violencia (Pérez
Testor et al., 2007a).

7.2.3. Factores socioecondomicos

El nivel cultural y economico de la mujer es también un factor que la protege de ser
victima de violencia en la relacion de pareja. Del mismo modo que el apoyo social es
basico para que una mujer pueda salir y dejar atras una relacion de maltrato, también es
muy importante que tenga cierta independencia econdmica que se lo permita. En la
actualidad, mujeres y hombres acceden y cursan el mismo nivel de estudios superiores
(Instituto de la Mujer, 2010), pero todavia la pobreza afecta esencialmente a mujeres que
son las que tienen contratos mas precarios (Secretaria de Politicas Sociales, Empleo y
Seguridad Social Gabinete Técnico Confederal, 2018). Ademas, ellas son las que suelen
acogerse a reducciones de jornada (y por tanto de sueldo) o excedencias para cuidar a los
hijos o ancianos de la familia; esto las sitia de nuevo en un plano de mayor
vulnerabilidad y tiene repercusiones en la economia de la mujer a largo plazo (por
ejemplo, en la cotizacion para las pensiones de jubilacion). En muchos casos, esta
dependencia econdmica de la pareja hace que permanezcan en la relacion a pesar de que
esta no sea satisfactoria.

Susana es una mujer de 47 anos que tiene tres hijos y estd casada con Jaime, de 56
anos. Ella trabajaba como administrativa, pero dejo el trabajo para hacerse cargo de
su primer hijo cuando tenia 29 arios. Desde entonces no retomo su actividad laboral
para cuidar a los nifios, ya que el mayor acaba de cumplir ahora 9 anos. Hace 7 arnios
descubrio una infidelidad de su marido, y desde entonces ha descubierto varias.

S.: No puedo mirarlo a la cara... jjHe llorado tanto!! Le he preguntado por qué mads
de mil veces. Al principio se preocupaba por mi, me decia que no pasaria mds... pero
ahora me ignora, jsolo siente indiferencia hacia mi! A veces hasta se rie... (llora). Yo
quiero separarme, quiero empezar una nueva vida... pero |j;con qué dinero?!!
/Quién me va a contratar después de 18 anos haciendo de ama de casa? Mis hijos no
van a poder tener una vida digna si se quedan conmigo.

Algunas veces este discurso puede esconder otras razones que disuaden a la mujer de
alejarse de la pareja, como la dependencia emocional o algiin aspecto inconsciente que
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perpetta la relacion, pero lamentablemente en muchas ocasiones es un motivo relevante
que mantiene a la mujer en relaciones dolorosas que le gustaria abandonar.

7.3. Tratamiento

7.3.1. Unidad de Atencion a la Mujer (UNADOM)

El tratamiento psicoldgico en régimen ambulatorio de esta unidad suele oscilar entre las
20 y las 40 sesiones. A efectos practicos, se traduce en 6 meses o un afio de tratamiento.
Se trata, por tanto, de una psicoterapia breve y focal de duracién determinada. Las
sesiones son semanales y duran 30 minutos. De manera previa al tratamiento
individualizado, con el objetivo de conocer a la paciente, identificar el motivo y
demanda de la consulta y definir sus principales rasgos y estructura de personalidad
(ansiedades y defensas), asi como su patron relacional (transferencia), se realizan cuatro
entrevistas. Una primera se basa en una toma de contacto en la que se le permite a la
mujer explicar de manera libre y poco directiva cual es el motivo que la trae a consulta.
Las dos siguientes sesiones son de tipo anamnésico, y se exploran diversas areas y
momentos relevantes del ciclo vital de la paciente, asi como las relaciones mas
significativas. Finalmente, la cuarta entrevista se centra en la devolucion del diagnostico
y la indicacidn terapéutica; un aspecto relevante de esta sesion es la de explicitar los
objetivos terapéuticos del tratamiento para compartirlos con la paciente y confirmar su
adecuacion.

Los objetivos terapéuticos se adaptan a cada paciente en funcion de su diagnostico y
sus necesidades. De manera general se resumen en los siguientes puntos:

1. Aliviar el sufrimiento mental.

2. Evitar la cronificacion de los sintomas, reducirlos y/o superarlos.

3. Promover un sentimiento de reafirmacidn y una recuperacion de la autoestima.
4. Ayudar a reformular la propia identidad.

5. Estimular sus capacidades autonomas y facilitar la adquisicion de recursos
mas saludables de enfrentamiento a la realidad.

Favorecer un mayor contacto con los propios sentimientos.

Flexibilizar los mecanismos defensivos y/o vincular lo que esta disociado.

8. Facilitar la capacidad de pensamiento e incrementar la capacidad de
contencion.

9. Ayudar a detectar la presencia del patrén de relacion que ha caracterizado el
vinculo con la pareja y promover estilos de relacion interpersonal mas
adaptados.

10. Considerar nuevos proyectos de futuro.

N
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En las primeras sesiones, tiene especial relevancia la formacion de una fuerte alianza de
trabajo con la paciente. Para que esta alianza sea fuerte es importante mostrar durante las
primeras sesiones atencidn, escucha activa, legitimacion del dolor y validacion de la
experiencia subjetiva de la paciente (Aznar Martinez, 2012). También es necesario que
la paciente sienta que el terapeuta no juzga los hechos que esta relata, para que pueda
formar un vinculo colaborativo con ¢l y se abra al proceso terapéutico. Durante las
sesiones de exploracion y las primeras sesiones de tratamiento, esta actitud por parte del
terapeuta es clave para mas adelante poder hacer uso del elemento confrontativo y otras
técnicas propias del psicoandlisis, como la interpretacion. A lo largo de todo el proceso
es importante que la alianza terapéutica se mantenga fuerte para asegurar que el
tratamiento sea efectivo, y habra que reparar su ruptura en los casos en que sea necesario
(Aznar Martinez, Pérez Testor, Davins Pujols, Aramburu & Salamero, 2014).

En las primeras entrevistas es importante explorar el sentimiento de culpa que muchas
veces aparece en las mujeres maltratadas, hacer una valoracion de la autoestima que
acostumbra a estar dafiada y evaluar la capacidad de insight de la paciente. Si alguna de
estas tres areas esta muy afectada, antes de abordar otros aspectos de la personalidad de
la paciente habra que incidir en ellas para optimizar el posterior trabajo terapéutico. En
algunos casos, cuando estas areas estdn muy afectadas, los objetivos terapéuticos del
tratamiento pueden girar exclusivamente en torno a ellas (dado que el tratamiento tiene
una duracion determinada de un maximo de un afo).

Una vez trabajadas la culpa y la autoestima debidamente, una parte muy importante
del tratamiento gira en torno a la elaboracion de la propia historia personal de la paciente
y el patron relacional derivado de ella. Durante la exploracion se habra dedicado especial
atencion a analizar las relaciones primarias de la paciente y el tipo de apego que han
generado. También es importante prestar especial atencidon a la transferencia y a la
contratransferencia que se deriva de esta. Este analisis sirve muy a menudo de marco de
trabajo para analizar la relacion de maltrato en la que la mujer se ha visto atrapada, como
hemos explicado al inicio del capitulo.

Para poder explicar de manera detallada el tratamiento psicologico que realizamos en
la UNADOM es necesario atender a los mecanismos inconscientes que se dan en la
relacion de pareja y que, muy probablemente, son los que han mantenido a la mujer en la
relacion. Gran parte del tratamiento girard en torno a la dilucidacion de estos
mecanismos para evitar futuras recaidas (Aznar Martinez, Pérez Testor, Davins &
Aramburu, 2016). Como hemos visto en los anteriores capitulos sobre colusiones, en
todas las parejas aparecen fendmenos transferenciales y contratransferenciales entre
ambos miembros que se retroalimentan e interaccionan continuamente en un juego de
proyecciones y retroproyecciones. Para entender este fendémeno, me parece util la
conceptualizacion de Hoffman (1983), que lo divide en tres partes inconscientemente
actuadas:

1) Cada miembro de la pareja selecciona aquello que ve del conjunto de caracteristicas
de la otra persona.
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La pareja de uno ofrece, entre otras sefiales, aquellas caracteristicas que el otro
selecciona y que tiene mas tendencia a percibir. Otros rasgos, sin embargo, parecen
borrosos u ocultos para la pareja. En el caso de mujeres victimas de violencia en la
relacidon, suele ocurrir que los aspectos agresivos de la pareja y aquellos indicios de
maltrato en la relacion quedan ocultos para la mujer mediante el mecanismo psicoldgico
de la disociacion o, en casos mas graves, la escision.

Blanca es una mujer de 26 anos que ha mantenido una relacion de pareja con David
durante 3 anos. La deriva al centro el psiquiatra de un hospital en el que ha estado
ingresada por lesiones que le causo David y contra el que ha interpuesto una
denuncia. En la primera sesion explica lo siguiente:

«Nos conocimos en una discoteca, ¢l no dejaba de mirarme mientras yo bailaba en el
podio, aunque tenia pinta de chico duro, su sonrisa era muy dulce y no me quitaba la
mirada de encima. Cuando fui a pedir una copa, vino hacia mi porque me vio
hablando con otro. Al volver me pregunto: “;Te esta molestando?”. Yo le respondi
que no conocia a aquel chico, y él, con una mirada de seguridad en si mismo que me
dio muchisima confianza, le dijo al otro chico: “j;Largate!!”. En ese momento pensé
que me protegeria para siemprey.

2) Una vez seleccionadas estas caracteristicas en la pareja, estas parecen confirmar la
propia vision interna del mundo y las expectativas de cada miembro.

Esto sugiere que cada conyuge tiende a interpretar las caracteristicas seleccionadas en
funcion de antiguas relaciones familiares. Cada miembro de la pareja selecciona hechos
reales de su pareja, pero construye una historia de aquellos hechos en funcion de sus
relaciones previas.

Blanca, en esta misma sesion, sigue explicando como se conocieron: «Sabes, es que
en mi casa nunca nadie se ha preocupado por mi. Mi padre siempre estaba
trabajando o de juerga con los amigos y mi madre se ocupaba de mis tres hermanos
menores y no de mi. En cambio, David, al principio se preocupaba tanto... Siempre
queria saber donde estaba y con quién, y eso para mi era “amor del bueno”. Luego vi
que era un poco exageradoy.

3) Cada cényuge influye inconscientemente en el otro para probar lo que ya sabe o cree.

Se trata de comunicaciones inconscientes que aparecen en la pareja mediante el
mecanismo de identificacion proyectiva. Llega un momento en que la intensidad y la
repeticion de las interacciones problemadticas empiezan a dominar la experiencia de la
pareja y esto hace que los conyuges se polaricen (Goldklank, 2009).

En la tercera sesion de tratamiento, en la que se empiezan a analizar las dinamicas
disfuncionales de la relacion de maltrato, Blanca explica que después de 3 meses de
relacion él empezo a mirarle el movil y las conversaciones que tenia con sus amigas.

«Un dia leyo unos mensajes con mi amiga Sofia en los que le decia que tenia muchas
ganas de que saliéramos las dos de marcha y que nos emborrachdaramos como
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haciamos antes. Entonces él me empezo a decir que era “una guarra”, que para qué
queria salir sin el y emborracharme como “una cualquiera”. Empezamos a discutir y
me dio una bofetada fortisima. Yo me quedé congelada, no supe qué hacer. Después
de ese dia nada volvio a ser igual; cada vez era mas celoso y posesivo; yo hacia todo
lo que ¢l me decia e intentaba hacer que no se enfadara, pero por otro lado sentia
mucha rabia hacia él y empecé a hablar con mi ex, al que él le tenia mucha mania. No
se por qué lo hacia, porque en realidad mi ex no me interesaba nada y nos trajo
muchos problemas»y.

Es muy importante que la paciente tome conciencia de las dindmicas
(contra)transferenciales que se han dado en la relacion de pareja porque forma parte del
proceso de conocerse mejor y entender sus patrones relacionales. Es adecuado que el
terapeuta ayude a la paciente a trazar conexiones con sus relaciones objetales primarias
para que pueda llegar a entender su patron transferencial. En el caso de Blanca era muy
importante que entendiera qué le atrajo de David: su seguridad en si mismo y su
capacidad de protegerla, que luego resultaron ser todo lo contrario. Seguramente, las
relaciones primarias deficitarias que tuvo Blanca con ambos progenitores y las carencias
que le generaron, jugaron un papel muy importante en la eleccion de pareja. Inicialmente
solo percibi6 en David las caracteristicas que ella ansiaba ver en el otro, y pasé por alto
muchas otras, entre ellas la agresividad y los celos desmedidos. Mas adelante, cuando
estos celos y la agresividad se hicieron patentes y Blanca empezd a ser consciente de
ellos en mayor medida, estos provocaron en ella una actitud sumisa hacia su pareja, pero
a su vez estimularon cierta ira que proyectd en ¢l haciendo incrementar sus celos. De
esta manera, en la propia relacion de maltrato de David hacia Blanca, una parte de ella se
resistia a aceptar el poder de ¢l y mediante pequenias dosis de resistencia, que
estimulaban en David su enfado y agresividad de manera totalmente desproporcionada,
ella se resistia a la sumision completa a la pareja (por ejemplo, retomando el contacto
con su ex e iniciando un tonteo de forma intermitente), pero tampoco era capaz de zanjar
la relacion. Una vez analizadas las dindmicas relacionales, siempre desde la legitimacion
del dolor de la mujer y apartdndola de los sentimientos de culpa que pudieran aparecer,
es importante escrutar los aspectos regresivos de la paciente, que la mantuvieron durante
tanto tiempo atrapada en esa relacion hasta el punto de tener que acudir al hospital dos
veces a causa de las lesiones.

Evelina es una mujer de 33 anos que acude al centro derivada desde Servicios
Sociales. Tiene dos hijos de un matrimonio anterior: uno de 12 arios y una de 8. En la
actualidad tiene una relacion de pareja con un hombre de 29 ariios, alcohdlico y
drogodependiente, que la ha agredido en presencia de sus hijos. Por este motivo han
intervenido los Servicios Sociales que amenazan con retirarle la custodia de sus hijos
si este hombre no desaparece de su vida. Ella se muestra totalmente dependiente de él
y atribuye los malos tratos a sus adicciones.

En la tercera sesion de exploracion lo expresa de esta manera: «El es un buen
hombre, me quiere mucho, a mi y a los nifios. Quiere lo mejor para nosotros. Pero
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tiene malos habitos y vicios... Me ha prometido que lo dejard, esta vez lo dice con
conviccion. Lloro mucho cuando se dio cuenta de la que lio la ultima vez y tiro por el
vater todo el alcohol que habia en casa. Tengo que confiar en él, soy lo unico que
tieney.

Mas adelante, en la sesion 7 de tratamiento, después de una recaida en la bebida,
la empuja causandole una herida en la cabeza. Ella lo explica asi: «Esta vez ha sido
distinto,; solo me empujo un poco y yo tropecé... No bebio tanto como otras veces;
supo frenar a tiempo. Necesita mi apoyo,; no puedo dejarlo ahoray.

Como terapeuta es muy dificil contenerse ante estas situaciones y seria muy facil caer en
un acting out presionando a la mujer para romper esta relacion, tal y como demandan los
Servicios Sociales. Pero nuestra funcion es otra. Para que realmente haya un cambio en
esta mujer que la prevenga de futuras idas y venidas en esta relacion u otras similares, el
cambio debe ser profundo y producto de la toma de conciencia de sus propios
mecanismos psicopatoldgicos. Es necesario que la paciente sea consciente de aquello
que la mantiene unida a su agresor para poder empoderarla y que en un futuro se vea
capaz de separarse y formar relaciones més sanas.

En la sesion 13 de tratamiento vuelve a aparecer un término que ya ha aparecido en
anteriores sesiones y que suele aparecer de forma similar en los relatos de mujeres
que han sido maltratadas: El extrafio caso del doctor Jekyll y el sefior Hyde. «Es que
realmente él es tan buena persona... bueno, no siempre... a veces... cuando no bebe
ni toma coca. Cuando esta colocado se vuelve un monstruo, parece que disfrute
haciendo dario; no lo reconozco. Cuando lleva un tiempo sin consumir es bueno,
carinoso, me abraza todo el tiempoy.

En muchos casos hay una dificultad para percibir a la persona de manera holistica, con
aquellos rasgos mas progresivos y los mads regresivos, lo que lleva a la mujer a
relacionarse de una manera parcial. Muchas mujeres victimas de violencia tienden a
disociar en los agresores los aspectos mas sanos de aquellos agresivos y dafiinos, como
si en una fotografia solo se pudieran observar con nitidez unas imagenes mientras las
otras permanecen borrosas, y al querer enfocar las borrosas se perdieran de vista las
otras. Muchas veces este mecanismo se da a partir de la idealizacién en la que se
extreman las cualidades y virtudes del otro para reprimir los sentimientos de odio hacia
la persona amada, de manera que solo quedan en la conciencia los aspectos positivos
idealizados (Armant, 1994). Es importante que el terapeuta ayude a la paciente a poder
ver la fotografia completa, que pueda observar a la persona y entenderla en su
complejidad; esto la ayudard a relacionarse de manera mas madura y sana y a entender
mejor los mecanismos en los que se sustenta la relacion de maltrato.

En la fase media-final del tratamiento, en la sesion 19, se produce un insight muy
valioso en la paciente: «Empiezo a ver claro que siempre me han gustado los hombres
conflictivos, con mi exmarido me aburria porque era demasiado tranquilo... Yo
siempre he admirado a mi padre, a pesar de lo mal que se lo hizo pasar a mi madre,
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pero conmigo era tan divertido, me hacia reir sin parar y me traia regalos de sus
viajes... Ahora veo que no era tan bueno como yo creia... Siempre culpé a mi madre
de no saberlo retener en casa, de no darle suficiente, de estar siempre enfadada
cuando él estaba en casa, pero ahora entiendo el dolor que sentia y por qué estaba
siempre deprimida y no nos cuidaba. Ella lo queria igual y lloraba sin parar cada vez
que se iba. En cierto modo, yo he buscado un hombre asi y he intentado ser paciente y
comprensiva para retenerlo en casa con nosotros, como mi madre no pudo hacer...
Siempre he esperado que cambiara, he creido que podria hacerlo, pero no...» (y llora
desconsoladamente).

Finalmente, Evelina pudo separarse de manera definitiva de su pareja y tomar distancia
para romper el vinculo. Dada esta situacion, acordamos alargar el tratamiento hasta el
verano (12 sesiones mas) para que tuviera un espacio en el que apoyarse para superar la
ruptura.

Otro aspecto que merece especial atencion en la clinica con mujeres maltratadas es la
importancia de que la mujer no quede atrapada bajo el rol de victima, ya que no
permitiria que esta avanzara. Es importante legitimar su dolor desde el inicio y, como he
expresado anteriormente, trabajar el sentimiento de culpa que suele aparecer en las
primeras sesiones, pero identificarla como victima paraliza a largo plazo el proceso
terapéutico; una vez se colectiviza a alguien se hace mas dificil poder escucharlo como
sujeto y se pierde de vista lo singular de cada caso (Gracia Sifuentes & Rojas Hernandez,
2015). Si a menudo incorporamos el calificativo de victima a la mujer este acaba
formando parte de su identidad, y el maltrato deja de ser una circunstancia que se puede
superar para convertirse en una parte indisoluble de la persona. Estada (2011: 55) explica
esta 1identificacion como una «falsa consistencia de su yo», que impide el
cuestionamiento del maltrato como una circunstancia susceptible de cambio. Cuando se
da esta situacion y observamos que la mujer se identifica permanentemente como
victima, es importante que no usemos el mismo calificativo, que la escuchemos y demos
relevancia a su experiencia subjetiva y personal, cosa que el enfoque psicoanalitico
potencia y por eso es tan adecuado en estos casos. Poco a poco, el terapeuta deberd ir
poniendo el foco en la situacién de maltrato como algo que se puede cambiar y superar,
de manera que otros aspectos de la identidad de la mujer puedan aflorar y ser trabajados
y potenciados.

Quaglia y Debieux (2008) sefialan que reducir a una persona a la condicion de victima
presenta el riesgo de contribuir a la emergencia de un sujeto fijado y rigido, que lo aleja
de cualquier implicacion de su propio relato. En mi experiencia clinica, muy a menudo
observo como las mujeres de edad mas avanzada o provenientes de culturas con un poso
mas machista y patriarcal, tienden, por herencia cultural, a identificarse con el rol de
victima como una caracteristica positiva que denota fortaleza; frases como «mira todo lo
que aguanto», «he soportado de todo» o «nunca pido nada, solo doy todo lo que tengo»
forman parte de su relato habitual, habiendo renunciado a sus propios deseos y
necesidades y asumiendo que han cumplido con el rol femenino que deben desarrollar
las mujeres. En estos casos, el trabajo terapéutico deviene complejo porque hay que
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trabajar de raiz aspectos que forman parte del «yo victima» y los rasgos masoquistas de
la paciente, que han ocupado y desplazado el resto de aspectos identitarios y fortalezas
de la mujer. De manera conjunta habra que rescatar otros aspectos singulares que definan
a la paciente y la ayuden a encontrar y expresar sus deseos, anhelos y motivaciones.

7.3.2. Tratamiento de parejas

En nuestra unidad de tratamiento también atendemos parejas en las que hay violencia.
Diversos estudios muestran que solo un 5% de las parejas reconocen que existe violencia
en su relacion desde el inicio del tratamiento, pero si se les pregunta directamente, hasta
un 30% reconoce haber experimentado violencia en la relacion y hasta un 60% de las
parejas que acuden a consulta reconocen haber experimentado algun episodio violento
en el ultimo ano de relaciéon (Johnson, 1995; Mc Collum & Stith, 2008; Stith & Mc
Collum, 2011; Strauss, 2011). Por supuesto, estos episodios violentos incluyen un
amplio espectro de situaciones, desde gritos o faltas de respeto leves, hasta golpes y
humillaciones. La normalizacion de estas conductas hace que en muchas parejas se den
incidentes de este tipo a partir de situaciones cotidianas y los conflictos que generan.
Cuando esta violencia situacional es bilateral, leve y se genera por propias dinamicas
enraizadas en la pareja y no por psicopatologia grave en ninguno de los dos miembros, el
tratamiento conjunto es posible, ya que tratar la raiz del problema en la relacion
conyugal sera la Uinica manera de cambiar la dinamica relacional de la pareja (Johnson,
1995; Strauss, 2011). Otro indicador a tener en cuenta es la estabilidad de la relacion de
pareja y que ambos miembros tengan el deseo expreso de seguir juntos; en relaciones de
corta duracién en la que hay episodios de violencia, aunque sean leves y aislados, no se
recomienda hacer una terapia conjunta. Es muy importante que el terapeuta se cerciore
de que esta violencia no se da bajo un patrén de control y dominacion por parte de uno
de los miembros, porque en este caso no estariamos hablando de violencia situacional,
sino de terrorismo intimo, y el tratamiento conjunto esta totalmente contraindicado
(Johnson, Leone & Xu, 2014). Recordemos, tal como hemos mencionado al inicio del
capitulo, que en los casos de violencia grave con marcados patrones de control y
dominaciéon el agresor suele ser el hombre (Johnson, 1995); es importante que el
terapeuta tenga esto muy presente en el momento de indicar un tratamiento conjunto o
individual.

Maria (36) y Jessica (42) son una pareja que llevan juntas 8 arios. Acuden a consulta
porque segun ellas «han pasado por muchas crisisy y actualmente estin inmersas en
la peor de todas. En la entrevista inicial, la terapeuta detecta en Jessica miradas y
comentarios muy despectivos hacia su pareja, y que cuando esta llora desconsolada
ella sonrie maliciosamente y resopla. Inicialmente, la terapeuta pone en cuarentena
esta apreciacion y cree que quizd se deba a una actitud defensiva de Jessica. En las
dos sesiones de exploracion posteriores, Jessica sigue manteniendo hacia Maria una
conducta muy hostil y la humilla con comentarios como «Ella es una floja y una
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lloronay, y agrega: «Es que me saca de quicio, todo el dia llorando. |jPero haz algo!!
No es capaz de hacer nada por si misma y yo necesito accion. Ni siquiera me apetece
tener sexo con alguien asi. Prefiero dejarla en casa y distraerme con otra gente el fin
de semana.

Cada vez que Jessica hace comentarios de este tipo, Maria se queda cabizbaja y
solloza. A veces se excusa diciendo: «Tiene razon, yo soy muy débil y ella me daba la
fuerza que necesitaba, pero ahora me dice continuamente que me va a dejar, no sé
qué hacer...».

En algun momento la situacion es tan tensa y desequilibrada que la terapeuta se ve
forzada a intervenir en algunos momentos para bloquear los ataques de Jessica a
Maria, cosa que, en general, no sucede en las sesiones exploratorias en las que se
pretende que la pareja se explique e interaccione libremente, con el objetivo de captar
sus dinamicas relacionales. En este caso, en la sesion de devolucion se indicaron
tratamientos individuales para ambas, dada la relacion de maltrato basada en la
dominacion, el control y el abuso de Jessica, que mostraba rasgos caracteriales,
narcisistas, sadicos y perversos, en contraposicion a la personalidad dependiente con
rasgos masoquistas de Maria.

En los tratamientos conjuntos en relaciones estables de pareja en los que haya episodios
leves y reciprocos de violencia, los principales objetivos terapéuticos serian los
siguientes:

1. Atender las maneras en qué ambos conyuges contribuyen a una atmdsfera de
agresion.

2. Disefiar intervenciones que reduzcan cualquier tipo de violencia en las
relaciones.

3. Facilitar que los miembros de la pareja puedan revelar sus miedos y sus
experiencias de abuso privadamente.

4. Abordar los factores de riesgo mas relevantes.

5. Incorporar estrategias de control de las emociones.

6. Mejorar sus estrategias comunicativas y habilidades para la resolucion de
conflictos.

7. Entender los mecanismos inconscientes que llevan a los miembros de la pareja
a actuar los conflictos de forma violenta.

Tal y como hemos explicado en diversos capitulos, muchas veces aquello que
inicialmente atrajo a cada miembro de la pareja se transforma en la esencia de sus quejas
(Felmlee, 2001). Por lo tanto, en el tratamiento conjunto es interesante poder recuperarlo
y analizarlo ya que, colusivamente, ambos miembros seleccionan aquellos aspectos de la
pareja que confirman sus peores miedos sobre ellos mismos y el otro. Las necesidades
mutuas, a menudo en un nivel arcaico, son estimuladas en la relacion de pareja y
frecuentemente la frustracion y la decepcion de estas necesidades de desarrollo son las
que llevan al conflicto matrimonial y a reacciones violentas. Robert (2006) define la
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pareja como el lugar en que se vuelve a actuar y a veces se intenta mantener cueste lo
que cueste lo infantil, dando lugar en ocasiones a reacciones hostiles y agresivas contra
la pareja. Ayudar a la pareja a reconocer que sus miedos son fundamentalmente similares
es crucial para superar la desilusion y la polarizacion y permitir la integracion de
soluciones que para ellos son aparentemente opuestas (Goldklank, 2009). Cuando ambos
miembros aceptan la responsabilidad de sus aportaciones personales, la culpa y la
vergiienza quedan en cierta manera aliviadas y aumenta la calidad de su relacion (Scharft
& Scharff, 2004); de esta manera podemos lograr que sus estilos comunicativos cambien
y la agresividad dé paso a un didlogo mas productivo.

Sandra (33) y Ramon (35) llevan ocho anios casados. En la primera sesion, al
preguntarles el motivo de su consulta contestan:

Sandra [S.]: No podemos seguir asi (llora); es que siento que lo odio... Me da
vergiienza contarlo... Nadie de nuestro entorno se puede imaginar esto, pero es que
no puedo mas... Hemos llegado a las manos varias veces.

Terapeuta [T.]: ;A4 las manos?

S.: Si, nos hemos empujado, yo una vez le di una patada... Nos insultamos... es de
locos... (llora)

T.: (gira la mirada hacia el marido).

Ramon [R.]: Se pone muy nerviosa, histérica... y si me pega me tendré que defender ...
Yo solo la he empujado para que deje de agredirme.

S.: Histérica porque me ignoras, no me hablas, j;es el maltrato del silencio!! ;;Como
no voy a ponerme nerviosa!!

R.: Lo ve, siempre es asi: chilla, pierde la razon.

Como vemos en este caso, en general las parejas que observamos en consulta no solo se
han sentido heridas por el otro miembro de la pareja e incapaces de reparar las rupturas
de su vinculo, sino que también las posturas defensivas que han adoptado han creado
barreras para la comunicacion y la intimidad (Livingston, 1995). La violencia es muchas
veces el signo de esta incapacidad y el terapeuta debe ayudar a la pareja a recuperar la
comunicacion para abordar los conflictos dolorosos. La violencia en los miembros de la
pareja muestra su dificultad para poner palabras e interaccionar de manera sana y
madura; el miedo a la intimidad y mostrarse emocionalmente al otro son muchas veces
los responsables de las agresiones. Las experiencias infantiles tempranas influyen en la
preparacion de los conyuges para responder a las necesidades transferenciales y
demandas del otro, asi como en la comunicacion entre ellos, que hace que muchas veces
se vean inmersos en repeticiones de actuaciones que los esclavizan y dan lugar a
situaciones de violencia. Inconscientemente estan recreando escenas pasadas y viven con
el miedo a la repeticion; se encuentran de nuevo ante lo que Stolorow, Brandchaft y
Atwood (1987) definieron como conflicto fundamental. Los conflictos matrimoniales y
la insatisfaccion que trae la pareja al tratamiento frecuentemente son el resultado de la
repeticion de intentos para solucionar este dilema de la infancia y cambiar estas
dindmicas que han funcionado durante tanto tiempo.
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En la segunda sesion de exploracion, la terapeuta pregunta a la pareja por sus
familias de origen y descubre que Sandra es la cuarta hija de un matrimonio que
describe como «muy infelizy, con un padre «ausente, pero buena persona» y una
madre «tirana y caprichosa». Ramon, por su parte, es hijo unico y viene de una
familia «bien avenida, pero muy independientey. Al padre lo describe como
«despistado y ensimismado en sus libros» y la madre como «trabajadora y exitosa
profesionalmentey. Ambos definen sus relaciones familiares como carentes de afecto y
cercania, poco comunicativas y marcadas por el distanciamiento emocional de los
miembros del nucleo familiar. Parece evidente que estas son las mismas dificultades
que enfrentan ahora: la incapacidad para comunicarse en un plano afectivo, trabajar
en proyectos comunes y responder empdticamente a las necesidades del otro.

La terapia de pareja se sitia con mucha frecuencia en un entorno caracterizado por el
conflicto, la emocionabilidad, la vulnerabilidad y la amenaza (Rait, 2000). Muchas veces
nos encontramos en un escenario en el que el resentimiento, la frustracion y la hostilidad
estan presentes en detrimento de la colaboracion, la mutualidad y el respeto, que son
claves para lograr el entendimiento de la pareja. Ambos conyuges se sienten amenazados
por el otro; la razén de este caos de emociones primitivas es que la pareja, como
venimos diciendo, es el equivalente mas cercano, en la vida adulta, al vinculo temprano
entre madre y bebé (Dicks, 1967). Alexander y Van der Heide (1997) destacaban que en
terapia de pareja aparecen comunmente demostraciones de rabia y agresion muy
intensos; la premisa de que el origen del enfado y la agresion se encuentran en los
primeros patrones relacionales y se reactivan en el contexto de posteriores relaciones
intensas proporciona un valioso insight terapéutico que puede ser interpretado para
ayudar a las parejas en conflicto a sobrellevar las interacciones destructivas
aparentemente basadas en la rabia. Por eso serd importante que el terapeuta atienda a
estos patrones relacionales y explore los mecanismos que unieron a la pareja para
posteriormente arrojar luz sobre ellos y fomentar la toma de conciencia de ambos
miembros de la pareja en el conflicto y las reacciones violentas.

La mayoria de parejas que asisten a terapia creen que el otro es mayoritariamente
responsable de los problemas de la pareja. El terapeuta deberd decirles lo que ellos no
quieren reconocer: la pareja estd atrapada en un sistema que ambos han cocreado.
Mediante maniobras inconscientes pero observables, cada miembro de la pareja
mantiene al otro repitiendo los mismos comportamientos a los que denomina
«problemay. En la mayoria de casos, interpretar el problema de la pareja desde un punto
de vista interpersonal permite que ambos se muestren mas colaborativos para solucionar
el conflicto. Las interpretaciones sobre la coconstruccion del problema son cruciales para
la terapia de pareja. Cada uno de los conyuges, a su vez, debe ser apoyado para
desarrollar la habilidad de posponer sus propias necesidades y descentrarlas de su propia
experiencia subjetiva para proveer al otro de un soporte empdtico (Aznar Martinez,
2012).
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A lo largo de la terapia de Sandra y Ramon, ambos pudieron comprender como de
manera inconsciente actuaban de manera hostil hacia el otro y finalmente pudieron
romper el circulo vicioso en el que se encontraban atrapados. Hay que senialar que
ambos expresaron la firme voluntad de solucionar sus problemas y que en ningun
momento hubo una escalada de violencia que hiciera a la terapeuta dudar de la
adecuacion del tratamiento conjunto. Al contrario, la pareja mejoro mucho su
comunicacion, y la presencia e intervenciones de la terapeuta ayudaron a que
pudieran expresar de manera intima sus temores mas profundos. Sandra temia que su
marido huyera y la abandonara por no ser feliz en la relacion, como sentia que habia
hecho su padre, y Ramon temia quedar atrapado en una relacion en la que se veia
incapaz de estar a la altura de las expectativas de su mujer, ya que en su familia
jamas se habian exigido nada entre ellos. Estos miedos, sumados a otros de diversa
indole, los mantenian en una relacion en la que la comunicacion era prdcticamente
nula y en la que ninguno se sentia capaz de expresar lo que necesitaba y esperaba del
otro. La terapeuta les ayudo, primero a contactar y entender sus miedos, y después a
poder comprender y empatizar con los del otro. La relacion con sus dos hijos también
mejoro mucho a partir del tratamiento, ya que a menudo los hijos son el blanco de las
proyecciones de los conflictos parentales.

7.4. Conclusiones

Para concluir, me gustaria reflexionar de nuevo sobre algunas de las cuestiones que han
ido apareciendo a lo largo del capitulo.

Ante todo, querria recalcar el papel de la prevencion en la lucha contra la violencia en
las relaciones de pareja. El tema de la prevencion sera tratado en el capitulo 12, pero vale
la pena insistir aqui en el tema. Como hemos constatado, la cultura patriarcal en la que se
desarrolla la identidad de nifias y nifios es un caldo de cultivo de desigualdades que se
manifiesta muchas veces en forma de violencia en la vida adulta. Por lo tanto, medidas
para garantizar la socializacion de los mdas pequefios en igualdad y alejada de
estereotipos de género son totalmente necesarias para reducir este problema. Estas
medidas implican a todos los agentes transformadores, pero sin duda deben ser
impulsadas desde las instituciones publicas y deben traducirse en inversiones por parte
de las administraciones (por ejemplo, la erradicacion de la brecha salarial, un sistema
educativo que promueva la coeducacion, la equiparacion de la baja de parentalidad, etc.).

Otro aspecto clave que también parte de la toma de conciencia de que la prevencion en
la infancia es fundamental, es el de potenciar relaciones sanas en el seno de cada familia
para evitar futuras psicopatologias en los mas jovenes. Este punto esté ligado al anterior,
pero ademas implica que haya ayudas para las familias que lo necesiten y que puedan
recibir el apoyo necesario para crear relaciones saludables entre los miembros de la
familia, o romper una relacion en caso de que asi se decida (por ejemplo, que la mujer en
situacion de violencia pueda recibir asesoramiento y ayudas suficientes por parte del
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Estado). Seria interesante que las familias percibieran este soporte como algo positivo en
vez de como una amenaza, ya que ello a menudo los lleva a esconder sus carencias y
conflictos a las administraciones publicas por miedo a represalias.

En cuanto al proceso psicoterapéutico, es muy importante prestar especial atencion a
la indicacion del tratamiento: el tratamiento conjunto solo serd posible si la violencia es
situacional, leve y reciproca y se debe dar en relaciones de pareja estables en las que no
haya un patron de dominio y control desmedido ejercido por uno de los dos. Si la mujer
busca su propio espacio de escucha y desarrollo al encontrarse en situacidon de violencia,
el trabajo conjunto con el otro miembro de la pareja debe posponerse, al menos hasta que
haya un convencimiento compartido por parte de la mujer y el terapeuta en cuanto a la
indicacion del mismo (esta consideracion parte de la idea de que la mujer debe ser
protegida de posibles situaciones de maltrato desde la perspectiva de la violencia de
geénero).

El tratamiento debe focalizarse inicialmente en formar una alianza de trabajo que
permita a los pacientes abrirse al proceso terapéutico sin miedo a ser juzgados.
Posteriormente, elaborar la propia historia personal y de la pareja cobrard una especial
importancia, esencialmente para entender los mecanismos psicoldgicos que han llevado
a cada persona a formar y mantener una relacion de pareja en la que existe violencia. La
perspectiva interpersonal es clave para entender e incidir posteriormente en el conflicto.

También es deseable que el terapeuta tenga formacion y especial sensibilidad en
perspectiva de género. El motivo no es otro que la necesidad de entender los
mecanismos que llevan a hombres y mujeres a pensar, actuar e interaccionar de distinto
modo y que, en cierta medida, son los responsables de situaciones de conflicto y
dificultades relacionales. No se trata de que ello sirva para justificar alglin
comportamiento, pero si para que este elemento forme parte del sefting mental del
analista y lo ayude a comprender de una manera mas amplia las dindmicas de la pareja.
Incluso es 1util, en las ocasiones que lo requieren, para explicar didacticamente a la pareja
el origen de algunos conflictos cotidianos que no tienen que ver con sus relaciones
objetales, sino simplemente con su socializaciébn en una cultura que potencia o
desatiende habilidades, comportamientos y actitudes en funcion del sexo de la persona.

Me gustaria finalizar remarcando que escuchar a la persona desde su singularidad es
esencial y que un tratamiento estereotipado desde la teoria y la aplicacion protocolaria de
este no permitiran trabajar de manera optima las situaciones de violencia en la pareja.
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8. La infidelidad
Carles Pérez Testor € Inées Aramburu

8.1. Introduccion

La infidelidad ha sido y sigue siendo uno de los principales motivos de crisis en las
parejas debido a la repercusion que genera en la relacion. Es considerada como uno de
los motivos de consulta més frecuentes en la practica clinica y como principal causa de
divorcio a nivel mundial (Romero, Rivera & Diaz, 2007). En EEUU, mas del 50% de los
matrimonios se divorcian y en la mayoria de los casos es la infidelidad, por parte de uno
o ambos miembros, la causa de la ruptura (Amato & Previti, 2003; Ortman, 2005).

Debido a la presencia de la infidelidad de pareja en nuestra sociedad y al impacto que
causa en los individuos y en la relacion, la infidelidad ha sido un fendmeno cada vez mas
estudiado.

En los ultimos 20 afios han aumentado considerablemente los trabajos acerca de las
relaciones extramatrimoniales, centrandose estos en el estudio de la prevalencia y de los
factores de riesgo a través de la comparacion entre miembros fieles e infieles. Existen
también estudios mas amplios, como los realizados por Allen (Allen ef al., 2005) que no
solo profundizan en las caracteristicas de la persona infiel, sino también en su pareja, en
la relacidon matrimonial y en el contexto en el que se lleva a cabo. Asimismo, son
frecuentes los estudios que se centran de forma mas especifica en las consecuencias y en
el tratamiento terapéutico de la infidelidad y no tanto en la descripcion y en los factores
que intervienen.

Nuestro grupo ha realizado diversas investigaciones sobre el tema dando como
resultado varias publicaciones, como el estudio sobre el fenomeno de la infidelidad y de
como es tratado desde el cine (Aramburu et al., 2011) o nuestras publicaciones desde la
intervencion clinica publicados por Karnac (Pérez Testor et al, 2014) y por Franco
Angeli (Pérez Testor et al., 2015).

En relacion con la definicion que utilizan los diferentes autores a la hora de estudiar la
infidelidad encontramos que béasicamente hay tres tipos: la infidelidad sexual, descrita
por algunos autores como una relacion puramente sexual con una tercera persona fuera
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de la relacién primaria (Choi, Catania & Dolcini, 1994; Forste & Tanfer, 1996;
Whisman, Gordon & Chatav, 2007); la infidelidad emocional, que implicaria dedicar
tiempo y espacio mental a una persona que no es la pareja, donde una relacion amorosa,
un deseo, una fantasia sexual, puede surgir, pero sin consumar una relacion sexual
(Shackelford, Leblanc & Drass, 2000); y la infidelidad combinada, entendida como una
relacion sexual y emocional llevada a cabo fuera de la relacidon primaria y que supone
una violacion y una ruptura de los acuerdos pactados (abierta o encubiertamente) por
parte de uno o ambos miembros de la pareja (Blow & Hartnet, 2005; Allen & Baucom,
2004; Glass & Wright, 1985).

Esta clasificacion nos permite profundizar en las dinamicas relacionales y nos ayuda a
diferenciar los distintos tipos de infidelidad.

8.2. Perspectiva psicoanalitica de la infidelidad

Cuando hablamos de infidelidad en la pareja tendemos a pensar en un tipo determinado
de infidelidad, como es la actuacioén sexual, pero esto no deja de ser un reduccionismo.
Proponemos entender la infidelidad como la ruptura de los acuerdos implicitos o
explicitos que fundamentan el vinculo de la pareja. Nos basamos en las teorias de Dicks
sobre el concepto de diada y el concepto de membrana o limite diddico.

Siguiendo a Dicks (1967), podemos entender por diada aquella unidad formada por los
dos miembros de la pareja que comparten un espacio vincular interpersonal comun.
Mucho se ha escrito sobre este espacio. Sami-Ali (1976) lo ha descrito como un «espacio
psiquico de inclusidn reciproca». Siguiendo a Balint (1957) diriamos que en la diada la
vida interna formada por los deseos, esperanzas, desilusiones y temores de un conyuge
interactia con los mismos elementos del mundo interno del otro, y a partir de esta
interaccion uno puede formular teorias sobre la vida conyugal, como hizo Dicks con la
teoria de la colusion, Guillermo Teruel (1974) con su «objeto dominante interno» o
Anna M.?* Nicolo Corigliano con su concepto de «conyugalidad» (Nicolo, 1995).

Infidelidad significa romper el acuerdo intradiddico. En el dmbito de la exclusividad
sexual, la infidelidad, para Dicks (1967), representa una actuacion sexual, un acting out
de los acuerdos tomados por los dos miembros de la pareja. Para Kernberg (1995), la
infidelidad es un tipo de triangulacion que puede destruir la pareja o, en el mejor de los
casos, puede reforzarla. Kernberg distingue entre triangulaciones directas y
triangulaciones inversas.

Triangulacion directa es para Kernberg «la fantasia inconsciente de ambos
partenaires con un tercero excluido, un miembro idealizado del género del sujeto: el
rival temido que duplica al rival edipico». Todo hombre y toda mujer teme consciente o
inconscientemente la presencia de alguien que seria mas satisfactorio para su pareja; este
tercero es el origen de la inseguridad emocional en la intimidad sexual y de los celos
como sefial de alarma que protege la integridad de la relacion.
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La triangulacion inversa es «la fantasia compensadora y vengativa de compromiso
con una persona que no sea el partenaire, un miembro idealizado del otro género que
representa el objeto edipico deseado», con lo cual se establece una relacion triangular en
la que el sujeto es cortejado por dos miembros del otro género, en lugar de tener que
competir con el rival edipico del mismo género por el objeto edipico idealizado del otro
genero.

Kernberg (1995) propone que en una relacion de pareja, la cama siempre es
compartida por seis personas: la pareja, sus respectivos rivales edipicos inconscientes y
sus respectivos ideales edipicos inconscientes.

Josephs (2010), en una revision sobre la funcion del conflicto edipico, desarrolla la
teoria de diversos psicologos evolutivos que afirman que este podria haber evolucionado
con un fin de adaptacion sexual selectiva que asegura la funcion reproductiva. El
conflicto edipico facilita la resolucion monogamica que asegura el cuidado biparental de
la descendencia, creando una intensa ansiedad frente a la infidelidad sexual y la
aparicion de un tercero que haga peligrar la relacion. A su vez, el conflicto edipico en los
humanos puede facilitar el engafio de nuestras intenciones sexuales reales a los otros e
incluso a nosotros mismos.

Para Kernberg (1995) una forma que toma a menudo la agresion relacionada con los
conflictos edipicos es la colusion inconsciente de ambos conyuges para encontrar
realmente una tercera persona que represente, de manera condensada, el ideal de uno y el
rival del otro. Siguiendo las aportaciones de Armant (1994), Dicks (1967) y Willi (1978)
entendemos por colusion (co-ludere, o juego entre dos) aquel acuerdo inconsciente que
determina una relaciobn complementaria en la que cada componente de la pareja
desarrolla partes de uno mismo que el otro necesita y renuncia a partes que proyecta
sobre el conyuge (Font & Pérez Testor, 2006). Lo mas frecuente es que la infidelidad
marital, tanto las relaciones triangulares breves como las duraderas, reflejen colusiones
inconscientes en la pareja como la tentacion de escenificar lo mas temido y deseado.

Kernberg apunta una idea desarrollada 30 afios antes por Dicks:

El rival inconsciente es también un objeto deseado sexualmente en el conflicto edipico
negativo: la victima de la infidelidad a menudo se identifica inconscientemente con el
partenaire que traiciona, en fantasias sexuales acerca de la relacion de este ultimo con
el rival odiado con celos. (Kernberg, 1995: 157)

El mismo autor plantea en su obra otra sugerente idea:

Cuando la patologia narcisista severa en uno o ambos miembros de la pareja hace
imposible que haya capacidad para los celos normales —una capacidad que implica
lograr una cierta tolerancia a la rivalidad edipica—, es facil que estas triangulaciones
se escenifiquen. (Kernberg, ibid.. 157)

La pareja capaz de mantener su intimidad sexual, de protegerse contra la invasion de
terceros, no solo conserva sus limites convencionales obvios, sino que también se
reafirma en su lucha contra los rivales. La gratificacion inconsciente de la fantasia del
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tercero excluido representa un triunfo edipico y una sutil rebelion edipica al mismo
tiempo. Las fantasias sobre el tercero excluido son componentes tipicos de las relaciones
normales.

Dicks (1967), en su obra Tensiones matrimoniales distingue entre la infidelidad
benigna y la infidelidad maligna.

La infidelidad benigna se caracteriza por la aparicion de un «acuerdo diadico en el
sentido de ignorar las transgresiones sexuales de caracter casual que no perjudican el
sentimiento de pertenencia mutua» (Dicks, 1967: 244). «El cényuge infiel distingue
entre los actos triviales y los de caracter significativo» (/bid.. 245). Los actos triviales
son vividos como escaramuzas sin importancia, relaciones de vinculacion parcial que no
comprometen los limites diadicos a diferencia de una relacion significativa, que podria
abrir una brecha en la membrana o limite diadico. «Este limite siempre es reconocido
inconscientemente por las diadas conyugales, aunque su elasticidad y el area incluida
varian considerablemente» (/bid.). Para Dicks, «las diferencias de cultura y de normas
pueden fijar el limite segiin formas mas o menos inconscientes para los dos conyuges,
hecho que no se reconoce hasta que sobreviene una crisis, o que se la disimula con
negativasy (/bid.).

La herida en el limite diddico puede tener resultados inesperados. En este tipo de
infidelidades llamadas benignas, la respuesta del conyuge herido es la liberacion de una
considerable proporcion de odio y celos junto con un avanzado deshielo de la frialdad
antilibidinosa, lo cual ahonda el reconocimiento del conyuge como el objeto libidinoso
necesario y el reconocimiento de las potencias sexuales adormecidas de uno mismo. El
conyuge silencioso subordinado o complaciente se encuentra ante un rival identificable y
siente que su fuerza crece hasta el punto de que reacciona agresivamente ante el intruso y
se manifiesta como un conyuge nuevo con gran placer para la pareja, para quien este fue
el Ultimo y desesperado intento inconsciente de conseguir algun resultado.

Los dos miembros de la pareja confiesan que ahora se sienten mucho mas cerca el uno
del otro tras aquella «horrible etapa». En estos casos, el «tercero» cumple con el papel de
«objeto transicional» y es utilizado por los propositos de la diada; a menudo desaparece
sin dejar rastro. Sin embargo, la invasion del limite diddico ha propiciado la erupcion de
la inversion libidinosa y las idealizaciones sobre este tercero, que se desvanecen ante la
reaccion del conyuge herido.

Muchas veces este tercero surge del sector del «mejor amigo» del conyuge herido.
Podemos encontrar desde la identificacion proyectiva ambivalente del conyuge inocente
con el rival, que suministra el eslabon faltante en la relacion sexual diddica, a la
manipulacion de la situacion para poner fin a un matrimonio practicamente destruido.
Para Dicks (1967), la manipulacion inconsciente dentro de la diada que merece mas
atencion es aquella en la que un coényuge casi empuja al otro a la infidelidad. Muchas
son las variantes: desde el marido que utiliza a un amigo varon envidiado en quien
proyecta su fuerza libidinosa ausente, hasta la variante de la relacion inconsciente con el
«mejor amigo» de caricter homosexual mediante la identificacion proyectiva con la
satisfaccion de la esposa que mantiene relaciones con dicho amigo. Desde esta
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perspectiva, el objeto transicional puede beneficiar no solo a un cényuge frustrado, sino
también encarnar la sexualidad reprimida del conyuge ofendido.

La siguiente vifieta ilustra como en algunos casos la infidelidad parece ser el fruto de
la incitacidn inconsciente de uno de los miembros de la pareja:

Es lo peor que me podia pasar. Jamas habia dudado de mi marido y mucho menos de
mi mejor amiga. Qué estupida he sido. No puedo entenderlo. Como no lo imaginé!
Por eso dicen que la esposa es la ultima en enterarse. | Y tanto! Hasta tal punto estaba
confiada que si mi marido traia entradas para el teatro y yo tenia un compromiso de
trabajo le decia «llama a Laura; seguro que ella puede». Me parecia mal que él no
pudiera ir a una fiesta si yo no podia... «llama a Laura; a ver si ella puede
acompanartey... [Y yo, agradecida a Laura: era mi mejor amiga! No sé como podré
sobrevivir a esta traicion... mi marido y mi mejor amiga... parece una pelicula de
terrory.

La infidelidad maligna, en cambio, es un fendmeno destructivo que termina
definitivamente con la relacion de pareja. En esta situacion aparece el rechazo o la
destruccion posterior del compafiero como objeto libidinoso, mediante la exaltacion del
rival, a quien se le atribuyen cualidades sexuales muy superiores. En lugar de
sentimientos de culpa y de actitudes de reparacion tras la transgresion de los limites
diadicos hay insensibilidad e indiferencia ante las consecuencias que puede sufrir el
conyuge, ahora ofendido. En estos casos, la infidelidad puede servir para herir, rebajar o
enloquecer a la pareja, establecida previamente en una colusion sadomasoquista y cruel.

La conducta del conyuge ofendido tiene su apoyo en el sistema social que tiende a
protegerlo. Puede aparecer odio més o menos proporcionado y fantasias de represalia;
una especie de ley del Talion donde se exige «justicia» y castigo para el infiel. No hay
reparacion posible ni puede aceptarse acto de contricion alguna; la herida es demasiado
profunda y no puede cicatrizar. En estas situaciones, una estructura paranoide en fase
activa ante una herida insoportable puede actuar de forma violenta y causar la muerte de
su conyuge y/o del objeto intermediario. Son muchos los casos que aparecen en la prensa
diaria y muchos de estos hechos han sido base de obras literarias, peliculas o canciones.

Las conductas externas ante la infidelidad pueden ser muy variadas. Desde la reaccion
a la que llamariamos tipo «Otelo», basada en la obra de Shakespeare, donde el conyuge
herido mata al conyuge infiel, hasta la reaccion tipo «Gabriela», basada en la obra de
Jorge Amado, donde el conyuge herido, a pesar de la presion social que lo obliga a
vengarse matando a la mujer infiel, reacciona perdonando y reconcilidndose con su
pareja.

Desde este punto de vista, el clinico debera evaluar con mucho detenimiento si la
pareja consultante puede beneficiarse de un tratamiento de pareja o es preferible un
abordaje de tipo individual. Nuestra experiencia en este tipo de problemas nos indica que
cuando la pareja viene a consulta conjuntamente significa que hay muchas posibilidades
de que puedan ser tratados.
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Pero no siempre es asi. Por lo tanto, si hay indicios de que puedan producirse actos
violentos que pongan en riesgo la integridad fisica de uno de los miembros de la pareja,
la indicacion sera tratamiento individual.

8.3. La infidelidad en nuestros dias

Desde nuestra experiencia podriamos afirmar que no hay dos casos iguales. Podriamos
decir lo mismo de cualquier situacion de pareja, pero es dificil pronosticar lo que puede
suceder hasta que no ocurre. No hay estadisticas oficiales... ni oficiosas. No es lo mismo
una situacion de infidelidad sexual que dura afios, que varias situaciones de infidelidad
que pueden durar unos meses cada una. No es lo mismo que un miembro de la pareja se
enamore de un tercero y quiera mantener una relacion duradera, que una infidelidad
sexual esporadica de «cena con compaiieros de trabajo».

La infidelidad sexual ha existido siempre y la sociedad ha intentado protegerse
siempre del caos que puede provocar. La violencia que puede generar una situacién de
infidelidad ha sido descrita de manera amplia. La infidelidad de Helena acaba con la
destruccion de Troya y la aniquilacion de todos sus habitantes. A pesar de las
prohibiciones sumarisimas de no desear al conyuge del projimo, la conducta infiel se ha
producido en todas las culturas monogamas o poligamas, por lo que algunos
investigadores han intentado encontrar el origen bioldgico de la infidelidad.

Lo cierto es que la fidelidad como valor empezé a perder estatus a mediados del siglo
XX, a partir de los afos sesenta, cuando la fidelidad se entendia como una sumision al
conyuge dominante. Entonces aparecid la diferenciacion entre fidelidad y lealtad. La
fidelidad era un acto de sumision: el perro es fiel al amo o el criado al sefior. En cambio,
en la pareja era mas importante la lealtad que trataba de igual a igual a ambos miembros,
sin diferencias de género.

En los afios setenta proliferaron los denominados «matrimonios abiertos», donde la
fidelidad no se consideraba un valor. Se aceptaban las relaciones extraconyugales y la
promiscuidad, siempre y cuando no se ocultaran. El valor no era la fidelidad, sino la
sinceridad. Pronto estas relaciones de pareja entraron en conflicto, y con la aparicion del
sida, la fidelidad y las relaciones estrictamente monogamas volvieron a cobrar auge. Es
la generacion de Atraccion fatal, pelicula de Adrian Lyne y protagonizada por Michael
Douglas, Glenn Close y Anne Archer, donde una infidelidad ocasional abre la «caja de
Pandora» y destruye la felicidad de una familia.

En las parejas que nosotros atendemos, la infidelidad se vive de manera muy variada.
Por ejemplo, una pareja consideraba una infidelidad intolerable que el marido fuera a
comer con una compaiiera de trabajo sin informar previamente a su esposa. Los dos
estaban de acuerdo en que habia sido una actuacion inadecuada. O, por ejemplo, la mujer
que confesaba que no le importaba que su marido tuviera «historias ocasionalesy», pues
asi «estaba entretenido», eso si, siempre y cuando no fueran historias de amor, sino solo
sexuales.
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Podemos recuperar aqui el concepto de «membrana» de Dicks (1967; véase punto 2.3.
del segundo capitulo). Los dos miembros de la pareja tienen acuerdos implicitos o
explicitos sobre qué esta bien y qué esta mal; qué pueden hacer y qué no pueden hacer.
Cada pareja es diferente y es importante que el terapeuta se adapte a lo que desea y cree
cada pareja. Seria un error que el terapeuta trabajara con «su» concepto de membrana o
con «su» concepto de fidelidad. Para ayudar a la pareja hemos de poder trabajar con la
escala de valores de los consultantes. Otra cosa es que esa escala sea patologica, pero
hemos de actuar con mucho cuidado, porque no dejaria de ser una actuacion del
terapeuta creer que la tnica escala de medida valida es la suya.

8.4. Caso clinico: Johan y Marianne

El caso clinico que exponemos se refiere a una primera entrevista de una pareja de
mediana edad que consulté por el descubrimiento, impactante para la mujer, de que el
marido era infiel. Dado que la situacién recordaba algunas situaciones de la pelicula
Escenas de un matrimonio, del director Ingmar Bergman, utilizamos los nombres de
Johan y Marianne para designar a los miembros de la pareja consultante.

La pareja acudio a la consulta a peticion de la esposa. Marianne, de 48 arios, se
mostraba desconcertada por lo que habia sucedido. Habia descubierto la infidelidad
de su marido, de 50 arios, cosa que la habia descolocado completamente. Jamds
hubiera sospechado que su marido le pudiera ser infiel, aunque, si lo piensa
detenidamente, podria tener motivos. Las relaciones sexuales se habian enfriado tanto
que quiza llevaban 6 o 7 meses sin tenerlas; no lo recordaba bien. Ella lo achacaba a
la menopausia y a su trabajo en una ONG, que la absorbia demasiado, y creia que el
marido tenia demasiado estrés en el trabajo como para pensar en relaciones sexuales.
Siempre llegaba muy tarde a casa, y muy cansado.

Tenian un hijo de 22 anos y una hija de 20 que estudiaban en la universidad y
vivian con ellos. Marianne describe a Johan como un buen padre y un buen marido, y
aunque pocas veces dio muestras de afecto, siempre habia sido asi y lo habia
aceptado tal como era.

Johan explica la situacion como «un momento de enajenacion mental o algo
parecidoy. Estaba desbordado por el trabajo, las rutinas familiares, las dificultades ...
«Quiza fue la crisis de los cincuenta...». Se enamoro locamente de Paula, una
compariera de trabajo de 32 arios, recién separada y con una hija de 4 arios. Sintio
que renacia a su lado. Ella lo escuchaba atentamente, lo comprendia, lo animaba y lo
admiraba, mientras que con su esposa todo era frialdad.

Marianne lo interrumpe varias veces para decirle que eso no era asi. Reconoce que
habia cosas que no funcionaban, pero en aquellos momentos ella no era consciente de
ello. Ella afirma que tenian buenos momentos y que en las ultimas vacaciones lo
pasaron muy bien, aunque durante ese tiempo él ya salia con su nueva amiga sin ella
saberlo. Segun Marianne, él se porto muy mal; la engano y fue un cobarde. Podia
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haberlo puesto sobre la mesa, hablarlo, darle una oportunidad. En cambio, tuvo que
ser ella quien, tras leer un SMS en el teléfono de él, atara cabos. Jamas se habia
interesado por el teléfono o el correo electronico suyo hasta que Johan empezo con un
comportamiento extrano. «Se llevaba el teléfono movil al lavaboy.

Nos encontramos, por tanto, frente a un caso de infidelidad combinada, ya que
aparece no solo una relacion sexual, sino también un vinculo emocional con Paula, a
la que Johan dedico tiempo y espacio mental fuera de la relacion primaria.

Johan [J.].: Yo te dije lo que pasaba claramente.

Marianne [M.]: S7, cuando ya lo habia descubierto. Me dijiste cosas horribles: que no
me querias, que no me habias querido nunca.

J.: Lo sentia asi, estaba loco.

M.: Mis amigas me dijeron que lo echara de casa como a un perro, que me quedara
con todo, pero a mi me daba pena..., llevabamos casados 25 anos... curiosa
celebracion.

J.: Fui yo quien se marcho de casa. Alquilé un piso. Me fui a vivir con Paula. Creo
que a las 24 o 48 horas lo vi claro. Me habia equivocado. Queria volver. A los 10 dias
le dije que me perdonara, que solo la queria a ella.

M.: No salia de mi asombro. Me habia abandonado tras 25 anios de casados. Yo
nunca me habia fijado en nadie mas que en él... y de pronto me encontraba sola, sin
nadie a mi lado. No habia salido del shock cuando me dice que quiere volver.
Demasiado para mi. No sabia qué hacer. Unos amigos me dijeron que viniésemos
aqui.

J.: Yo le dije inmediatamente que si. Que lo que fuera.

M.: A mi me da pena Paula. Su marido la abandono y ahora se queda sola otra vez.
Pero Johan es mi marido. Yo lo quiero. Lo he querido siempre, aunque ahora no sé
qué he de hacer.

J.: La semana pasada hablamos. Fui a casa porque los chicos no estaban. Estan
enfadados conmigo.

M.: Es normal. Su padre me habia abandonado.

J.: Hicimos el amor como hacia arios que no lo habiamos hecho.

M.: Yo te he querido siempre. Pero no s¢ qué hacer. No sé si puedo confiar o si
volvera a pasar lo mismo otra vez.

J.: No, no va a pasar nunca mas. Puedes confiar en mi.

Esta vifieta nos muestra una situacion bastante frecuente. Un porcentaje importante de
parejas no puede tolerar la infidelidad, y el odio y la rabia invaden todo el vinculo; pero
en otras parejas aparece un tipo de reaccion como la de Johan y Marianne. La colusion
predominante en este caso es una colusion tipo 2 por dependencia (cuidador-cuidado),
donde Johan hace de nifio travieso bajo la atenta mirada de Marianne, que ejerce
funciones maternas protectoras y que tolera las travesuras de Johan. La infidelidad es
tratada como una travesura. El comportamiento basico de esta colusion de cuidador-
cuidado se acerca a la relacion que se establece entre un nifio y su madre, pero un nifio
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avido y con muchos temores de que la madre sea mala y pueda abandonarlo y una madre
victima de su hijo, sometida a este y obligada a satisfacerlo en todo dado su
desvalimiento.

Johan desea ser cuidado y se caracteriza por la necesidad de obtener satisfacciones
inmediatas y por su afan de devorar todo aquello que le sea posible. Esta avidez lo lleva
a buscar satisfacciones de forma insaciable. Puede convertirse en un pozo sin fondo.
Busca una pareja que se le ofrezca de manera ilimitada, que lo cuide maternalmente. Al
mismo tiempo, teme llegar a depender de su pareja y no puede soportar la frustracion. La
infidelidad escondida lo tranquiliza, ya que siente depender menos de Marianne. Johan
se muestra con un toque encantador, con aire de ingenuidad, tal vez halagador. Tiene una
apariencia fisica de juventud perenne. Parece una persona idealista, que presenta deseos
infantiles y busca elementos irreales en el matrimonio, ya que ¢l contacta con la realidad
solo de manera parcial. Su manera de atraer a la pareja es mostrar cierta desconfianza
que estimule al otro a cuidar de él.

Marianne encarna el papel de cuidadora, mostrandose como wuna persona
aparentemente protectora y calida, pero rigida en sus principios, los cuales vive de
manera apasionada. Es una mujer competente, activa y abnegada en su profesion. Lo
hace todo sin esperar algun tipo de retribucion y se prodiga con esmero en los mas
necesitados o débiles; pero cuando no la necesitan mas rompe la buena relacion que tenia
y se coloca en el papel de necesitada que demanda de manera agresiva. Mientras hace de
cuidadora se mantiene con buenas energias y, si puede, tiene actividades psicosociales de
ayuda que le resultan compensadoras y le permiten evitar los fracasos de las propias
defensas psicopatoldgicas. Prefiere cuidar a ser cuidada, como si desempeiara el papel
de madre; asi evita la angustia que sentiria al experimentar la necesidad que tiene de ser
cuidada.

Cuando cree que no ha cumplido bien su funcion, busca que la pareja quede muy
desvalida hasta llegar, en ocasiones, a extremos destructivos; después experimenta
sentimientos de culpa y también de inferioridad. Para recuperar su autoestima narcisista
vulnerada deberd volver a ser altruista con otras personas.

Marianne llega a sentirse como una mala madre y quizd se convierte en ella. Johan
encuentra en Paula una alternativa. Parece que Paula puede convertirse en una nueva
cuidadora. A Marianne no le queda otro remedio que aceptar el fracaso, con «vergiienza
y humillacién» (Benghozi, 2006). El resultado es que el cuidador no cuida, y el cuidado
no agradece; el conflicto estd vivo y se convierte en irresoluble para ambos. Si los dos
hacen de cuidadores necesitaran a alguien que los cuide, transferencialmente proyectado
en el terapeuta. Si los dos son cuidadores necesitaran a alguien a quien cuidar.

Podemos remarcar que se trata de una relacion de predominio oral, dependiente, como
es la del lactante respecto de su madre. El lactante, si tiene una ansiedad excesiva, puede
sentir ante el pecho de su madre temores destructivos y responde con una agresion; la
convierte en mala madre y se siente desamparado. Busca una madre totalmente solicita,
y si no la siente asi, agrede; al agredir se siente ain mas desamparado cuando la madre
se retira.
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Estamos ante una perturbacion vincular entre Johan (lactante), que exige desmesurada
y desconfiadamente, y Marianne (madre), que se retira; Johan intenta sujetarla, que no se
escape, incluso haciéndole dafio, pero cuanto mas quiere sujetarla mas se escapa. Lo que
hubiera favorecido la relacion por parte de Johan hubiese sido el agradecimiento a lo que
recibe de la madre y sentir que cuando la madre se retira lo hace con amor.

Siguiendo la terminologia de Dicks (1967), Johan y Marianne vivieron una situacion
de infidelidad benigna. Johan resta importancia y significacion al affaire con Paula, se
muestra arrepentido y promete que no volvera a ocurrir, mientras que para Marianne sus
sentimientos de enfado y asombro ante la herida avanzan en paralelo con un deshielo de
la frialdad antilibidinosa y un reconocimiento de su sexualidad adormecida.

Esto significa que, en realidad, aqui la infidelidad juega un papel secundario. Son
muchas las interpretaciones que podrian darse, pero seguramente estariamos de acuerdo
en que ha sido un acting out que ha revitalizado la relacion. Las crisis, en su etimologia
griega, pueden tener esta funcion de nueva oportunidad. La infidelidad ha servido para
desbloquear la rutina y el deterioro de la relacion de Johan y Marianne, por lo que Paula
ha tenido un papel de objeto transicional en la situacion.

8.5. A modo de conclusion

En este capitulo hemos entendido la infidelidad como una ruptura de los acuerdos
implicitos o explicitos que fundamentan el vinculo de la pareja. En muchas ocasiones
este conflicto es el que moviliza a las parejas a pedir ayuda a un profesional. De hecho,
la infidelidad es una de las principales consultas de las parejas que acuden a nuestro
servicio.

Evidentemente, el hecho de que acudan los dos a la consulta es un signo positivo.
Muchas de estas parejas vienen con el deseo consciente de recuperar la relacion. Otras,
en cambio, vienen para separarse de la forma mas adecuada posible. En el material
clinico presentado, los protagonistas forman parte del conjunto de parejas que acuden
con el proposito de rescatar su relacion.

Desde nuestro punto de vista, la infidelidad conyugal suele reflejar colusiones de
pareja, como la tentacion de escenificar lo més temido y deseado. Es decir, detras de una
infidelidad es frecuente que haya un determinado funcionamiento relacional previo,
consciente e inconsciente, que determina la vida de la pareja e influye en sus vicisitudes.
Por ejemplo, algunas dinamicas inconscientes de la pareja pueden promover, sin ella
darse cuenta, que se produzca una infidelidad por parte de uno o ambos miembros.

Entonces, nuestro trabajo asistencial seria poder ayudar a que la pareja comprenda el
papel que juega la infidelidad en su relacion e identificar lo que estd ocurriendo
emocionalmente entre ellos. Intentamos generar un cambio terapéutico en la relacion que
permita movilizar la colusion predominante.

Nuestra labor terapéutica pretende favorecer la capacidad de pacto entre ambos y asi
ayudar a desmitificar el temor a discutir. La funcion del terapeuta también consiste en
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mostrar a la pareja aquello que desconoce por si misma, tanto desde el punto de vista
conceptual como operativo. Uno de los aspectos mas significativos es la toma de
conciencia de los consultantes respecto de las contradicciones y frustraciones sentidas o
provocadas que les produce la infidelidad.

No obstante, es importante tener en cuenta que cada pareja tiene sus particularidades,
que cada infidelidad es singular y, por tanto, que el tipo de abordaje sera exclusivo para
una determinada pareja. No hay dos parejas iguales; cada una construye su propio
sistema diddico a través de su objeto dominante interno.

La herida que a veces produce la infidelidad no permite trabajar la separacién vincular
y empieza una guerra litigante sin un final previsible, excepto el sufrimiento de todos los
miembros de la familia. Ayudar a la pareja a reparar sus relaciones vinculares o
ayudarlos a separarse sin agresion juridica es una buena alternativa a la destruccion sin
final de muchas parejas.
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9. El divorcio
Carles Pérez Testor 'y José A. Castillo

9.1. Introduccion

Como ya hemos comentado en diversas publicaciones sobre el tema (Pérez Testor, 2001;
Pérez Testor et al., 2002a y b, 2006b, 2007b, 2009a) las rupturas matrimoniales
(divorcio, separacion, nulidad, ruptura de pareja estable) generan situaciones dolorosas
para los miembros de la pareja que se disuelve, repercutiendo en los familiares que
conviven con ellos y en la familia extensa.

Los terapeutas de pareja somos conscientes del aumento del divorcio en Espafia en las
ultimas décadas, con un leve descenso durante la crisis, de 2008 a 2014, y con un
repunte a partir de 2015. Destacariamos sobre todo comunidades como Cataluiia,
Baleares y Canarias, donde el porcentaje de rupturas acostumbra a ser mayor (Valls et
al., 2009). En efecto, Espana, con la ley del divorcio de 1981, ha sido uno de los tltimos
paises de la Union Europea en regular el divorcio y uno de los paises en el que las tasas
de divorcio se habian situado tradicionalmente entre las mas bajas. Sin embargo, tras la
reforma de la ley en 2005, en la que se agiliza el proceso del divorcio, Espaia llega a 2,8
divorcios por cada 1000 matrimonios, en una estimacion para 2006 (Flaquer & Garriga,
2009), lo que la sitha entre los paises lideres en nimero de divorcios de la Union
Europea.

Cataluna es una de las comunidades autonomas que registra mas rupturas
matrimoniales. En 2005 se registraron 55,75 divorcios por cada 100 matrimonios (Valls
et al., 2009).

Segun los ultimos datos de que disponemos, en 2017 se casaron en Catalufia 28 594
personas, mientras que rompieron su relacion 18 220 personas (divorcio, separacion o
nulidad) (IDESCAT, 2019), por lo que la tasa seria de 63,7 rupturas por cada 100
matrimonios.

La separacion y el divorcio como ruptura vincular producen en la pareja una sensacion
de fracaso. En un primer momento puede aparecer un sentimiento de liberacion por la
decision tomada, por haber decidido solucionar un problema insoportable o por haber
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dado un paso decisivo hacia un nuevo camino. Pero la duda, la sensacion de haber
fallado, la culpa, generan desazon y un profundo sentimiento de pérdida.

9.2. El divorcio como ruptura vincular

Elena [E.]: No hay nada que hacer. Tu no quieres cambiar, y te va bien la vida que te
has montado. Trabajas lo justo y te corres unas juergas increibles...

Juan [J.]: Y tan increibles. Ya me diras... No sé de qué juergas me hablas. ;A qué te
refieres?

E.: Ya sabes a qué me refiero. ;A qué hemos venido aqui? ;jDe qué nos sirve hacer
terapia? Sigues haciendo lo mismo que antes de venir.

J.: No sabia que el unico que debia cambiar era yo. No he notado ni mds simpatia, ni
mas carino, ni mds preocupacion por mi...

E.: Me preocupo por los niiios. No necesito un tercer hijo.

Juan y Elena son una pareja casada desde hace 20 afios. El tiene 47 afos y ella 42.
Tienen dos hijos, un chico de 15 afios y una nifia de 8. Acudieron a tratamiento de pareja
como «la ultima oportunidad para salvar el matrimonio». El motivo de consulta son las
supuestas infidelidades de Juan, de las que Elena sospecha sin tener certeza absoluta. El
hecho de que Juan no afirme ni desmienta provoca constantes disputas que crean una
atmosfera familiar irrespirable. Tras las primeras sesiones, Elena toma conciencia de la
dificultad de generar cambios en la relacion.

La sensacion de fracaso acostumbra a estar presente al menos en uno de los dos
miembros de la pareja, aunque muchas veces hasta el miembro que decide el divorcio
tiene esta sensacion.

Inés Alberdi afirma:

La pérdida por fallecimiento del conyuge es mucho mas grave y definitiva que la que
supone el divorcio y, sin embargo, al estar mas regulada y mejor asumida socialmente
plantea problemas que parecen menos graves. Cuando muere el conyuge la sociedad
tiene una respuesta organizada, quedan claros los derechos y responsabilidades de
cada cual y el apoyo de los parientes y amigos toma una forma prescrita y conocida.
Sin embargo, no existen medidas estructurales para ayudar a los que se divorcian. No
estd muy claro cuales son las responsabilidades y las obligaciones de cada uno de los
conyuges, ni las actitudes que deben tomar los de su entorno, ya sean amigos o
familiares. A la vez, la estructura del hogar se desintegra en dos partes que no llegan a
independizarse totalmente una de otra, manteniendo entre ambas obligaciones y lazos
de familia que no estan claramente delimitados (Alberdi, 1999: 188-189).

Tanto la pareja como el propio entorno se sienten desorientados ante una situacion de
ruptura. Nadie sabe qué hay que hacer ni qué es lo méas conveniente. Aunque el divorcio
puede poner el colofon a una situacion que ya era conflictiva, supone oficializar la
ruptura de la pareja y del nucleo familiar, lugar privilegiado de intercambio y de
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proteccion de la pareja y de sus hijos (Meltzer & Harris, 1989; Pérez Testor, 1994b). En
el modelo ideal tradicional, la familia representa una matriz biolédgica, cultural y afectiva
donde se dan los intercambios necesarios para el crecimiento de los miembros de la
familia (Pérez Testor, 1994b).

En la medida en que el divorcio conlleva la ruptura familiar y, por lo tanto, la
supresion de los puntos de referencia y la desaparicion momentanea de las lineas de
desarrollo, constituye una experiencia de riesgo, aunque los miembros de la pareja y los
hijos puedan reaccionar de forma normal o patoldgica en funcion de sus disposiciones
estructurales propias, del ambiente familiar previo y de como se desarrolle el proceso de
separacion (Wallerstein & Blakeslee, 1995). El divorcio, en tanto que ruptura de
equilibrio, conlleva sufrimiento para la pareja y para los hijos aunque no constituye un
trastorno por si mismo. Asi, ningiin trastorno ni cuadro clinico son especificos de la
situacion de divorcio, y los sintomas que aparecen se elaboran a partir de la personalidad
subyacente y de su nivel de evolucién (Wallerstein & Resnikoff, 1997).

9.3. El divorcio como proceso de duelo

Desde hace afios, nuestro grupo afirma que una ruptura de pareja es un acontecimiento
vital que genera un proceso de duelo (Pérez Testor, 2001; Pérez Testor et al., 2002a y b,
2006b, 2007b, 2009a). En efecto, desde nuestro modelo de comprension psicoanalitico,
toda separacion supone una pérdida. El ser humano reacciona ante cualquier pérdida que
lo afecte organizando una gama compleja de sentimientos, emociones, fantasias,
actitudes, conductas que afectan a la persona en su totalidad y a las que denominamos
«procesos de duelo» (Klein, 1934). El duelo y la pérdida ya fueron descritos por Freud
en 1917 en El duelo y la melancolia, pero quizas aparecen de forma mas desarrollada en
los trabajos de Melanie Klein.

En la obra de Klein (1934) el «objeto interno» es el sedimento experiencial y
representacional que produce en nosotros el conjunto de nuestras relaciones con el objeto
externo (que es la figura o figuras de apego que han tenido cuidado de nosotros desde el
nacimiento), es decir, nuestras ansiedades, sentimientos, ideas, recuerdos con que nos
representamos el objeto externo. La «relacion de objeto» es la interaccion que el recién
nacido ha mantenido con las personas que han cuidado de ¢l y han atendido sus
necesidades vitales desde el nacimiento.

Desde este paradigma, Klein (1934) entiende el proceso de duelo como aquella serie
de procesos psicologicos que empiezan con la «pérdiday y acaban con la
«reintroyeccion» del «objeto interno» perdido. Es un proceso dindmico que cambia la
situacion de quien ha perdido alguna cosa o ha sufrido una decepcion o frustracion.
Quien ha sufrido la pérdida puede pasar por las fases descritas por Bowlby (1968; 1969)
en la separacion: protesta, desesperanza y desafeccion.

En una ruptura de pareja son los dos miembros de la diada quienes sufren el proceso
de duelo, pero pocas veces los dos se encuentran en situaciones parecidas. Normalmente

167



uno vive la ruptura como un paso adelante y el otro, como un paso atras, pero para los
dos es un proceso de pérdida que tendran que elaborar. Serd necesario entender qué
elementos de protesta se mezclan con la nostalgia y la pena inicial y como estas oscilan
entre la melancolia, la desesperanza y el desafecto. Ademads, todo esta interferido o
favorecido por emociones tales como el odio, la rivalidad, los celos, la envidia, la
necesidad y los deseos de controlar al «objeto» o a otros «objetos» sustitutos para no
perderlos igualmente.

De esta manera se va formando una situacion psicologica especial a la que
denominamos duelo. En las situaciones de ruptura vincular el proceso de duelo empieza
mucho antes de la separacion. En efecto, cuando empieza a imponerse el sentimiento de
que no habra manera de recomponer la relacion, empieza el proceso con la sensacion de
pérdida.

Elena [E.]: Me lo has dicho muchas veces y yo no queria verlo. Me oponia por el
miedo al fracaso...

Juan [J.]: ... y al qué diran tus padres, tu familia...

E.: Me importa muy poco el qué diran... Me duele que no hayamos sido capaces de
entendernos, no haber podido darles a los nifios una familia, hacerles dario...

J.: Hay muchos nifios con los padres separados y son felices.

E.: Tu te libras de mi y de los nifios. Tu vas a conseguir lo que hace tiempo querias.
Para mi es distinto... Yo de aqui a tres aiios me habré vuelto invisible, una mujer a los
45 ya no le interesa a nadie. Con los hombres es distinto... es injusto, pero es asi... Me
aterra la soledad.

J.: Yo no tengo la culpa de lo que nos ha pasado.

E.: Los dos somos responsables de nuestro fracaso.

El duelo acaba con la reintroyeccion del objeto que se perdidé en los momentos de
tristeza, protesta y desesperanza. En los casos de divorcio la reintroyeccion de lo que se
ha perdido y la resolucion de la ambivalencia aparecen cuando los conyuges han
integrado la nueva situacion sin necesidad de negar la realidad, aceptando el fracaso de
su anterior relacion de pareja.

El duelo adecuadamente contenido supone una «posicion depresiva» elaborada. M.
Klein (1952) relaciond la elaboracion del duelo con la capacidad de elaboracion de la
primera y siguientes posiciones depresivas. Esta posiciéon se consigue mediante la
capacidad de contener ansiedades desestructurantes que no ayudan al crecimiento, como
las ansiedades paranoides y confusionales. Elaborar un conflicto querra decir contenerlo
suficientemente en nuestro interior como para experimentar en nuestro mundo interno
sus diferentes facetas y en especial darnos cuenta de que nos afecta profundamente y de
que nosotros también hemos participado en el desarrollo del conflicto movidos por
sentimientos de odio, envidia o celos. Esto genera sentimientos de culpa. Si la
elaboracion de las ansiedades depresivas es suficiente podremos convivir con nuestra
culpa hasta que se generen en nosotros «fantasias y deseos reparatorios», y asi
predominardn progresivamente las «culpas reparatorias» sobre las «culpas
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persecutorias», que estdn menos elaboradas, interiorizadas y simbolizadas. La
elaboracion de un conflicto incluird una reviviscencia de las representaciones mentales
de vinculacidon y un aumento de la capacidad de insight. Por el contrario, el acting out de
las ansiedades provocadas por un conflicto impediréd la elaboracién del mismo, ya que
tendemos a atribuir a causas externas lo esencial de este e intentamos resolverlo en el
mundo externo: la culpa es de otro.

La «posicion depresiva» incluye una disminucion de la escision o disociacion tanto del
self como de los «objetos». Durante esta posicion introyectamos los aspectos
beneficiosos y persecutorios del objeto y los integramos progresivamente, mientras
aumenta la tendencia del «yo» a identificarse con los «objetos buenos introyectadosy.
Por tanto, serd necesario protegerlos de los ataques que en nuestra fantasia les dirigimos.
Todo esto no se consigue si no disminuye la importancia de la «proyeccion» en la vida
mental. El «mecanismo de proyeccion» funciona de manera que siempre se tiende a
colocar fuera de nosotros todo aquello que es percibido como peligroso. De esta manera,
al expulsar de nosotros el «objeto persecutorio» también sacariamos de nuestro mundo
de significados los aspectos beneficiosos del objeto.

La elaboracién normal del duelo tiende a la reconstruccion del mundo interno,
enriquecido por la nueva experiencia y por una confianza bdasica fortalecida. Entonces
uno puede recomponer los vinculos con el mundo externo, deteriorados parcialmente por
la pérdida. El crecimiento de toda persona esta ligado a su capacidad de gestionar de
modo constructivo las pérdidas de su vida. La mala elaboracion del duelo puede aparecer
por la persistencia del odio hacia el objeto perdido con actitudes maniacas de triunfo
sobre el mismo, situacidn que incrementa los sentimientos de culpa y que puede
imposibilitar la buena marcha de todo el proceso. Si fracasa la elaboracion del duelo ante
la situacién de divorcio los resultados pueden provocar una desorganizacidn mas
profunda.

Una falsa salida, como deciamos, puede ser la utilizacion de defensas maniacas. Los
sentimientos de control, triunfo y menosprecio hacia el otro miembro de la pareja pueden
provocar una reaccion de negacion de la pérdida y de la afectacion que esta pérdida
produce. Puede empezar entonces una auténtica huida hacia delante: todo lo que queda
atras se ha de olvidar y rechazar. En estas situaciones se establece una lucha desesperada
por la integracion rapida y forzada que puede comportar nuevos emparejamientos que se
convierten, de esta manera, en una pseudointegracion. Se niega el dolor y no se
reconocen los sentimientos de tristeza, melancolia o celos, provocando una tension
interna dificil de controlar.

E.: No te necesito para nada, ;te enteras?, para nada.

J.: Mira lo que me preocupa.

E.: No te preocupa porque tienes a tu amiguita, esa que te llama por las noches al
movil y te consuela.

J.: A mi no me llama nadie... pero consuelo si que necesito, y mucho... porque a tu
lado no se puede vivir... Cuando llego a casa el unico que sale a recibirme es el perro.
Es el unico que se alegra de verme.
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E.: Y tus amigos y amigas también se alegran en las juergas que te corres... Pero
mejor... yo también voy a divertirme a partir del divorcio... ya verds... Mas de uno me
tira los tejos.

Otra forma de fracaso en la elaboracion del duelo puede ser la utilizacion de defensas
obsesivas, intentando una reparacion repetitiva e insuficiente. La pérdida es vivida y
reconocida, pero con el sentimiento de que estd profundamente ligada al dafio que
nosotros hemos provocado al objeto, dado nuestro odio y sadismo. El conyuge que se
separa es ambivalente debido al temor de que la ruptura no haya sido una buena decision
o de que haya sido motivada por el orgullo o desdén del momento. Puede sentirse
culpable por el mal que en su fantasia ha provocado en los objetos internos con sus
ataques, criticas y desvalorizaciones. El proceso puede complicarse mas al revivir todos
estos ataques dirigidos a su pareja.

J.: Dijiste que lo hablariamos con los nifios cuando volvieran de las colonias.

E.: Dije en septiembre. Dejemos que tengan un verano feliz.

J.: ¢Feliz? jEllos estan perfectamente! Somos nosotros los que no vamos hacia
adelante ni hacia atras.

E.: Ya me has hecho suficiente dario; no permitiré que les hagas mds dario a mis hijos.
Los dejaremos terminar el verano en paz.

J.: Resulta que he sido yo quien ha hecho dario a toda la familia.

E.: No voy a permitir que empeores la situacion.

S. Freud (1917) y M. Klein (1952) insistieron en que el duelo por la pérdida externa (en
el caso del divorcio seria la ruptura del vinculo y la disolucion del hogar), si es elaborado
adecuadamente lleva a la reconstruccion del mundo interno enriquecido por una nueva
experiencia. El duelo por lo que se ha perdido supone un dolor por la pérdida, una
percepcion de los sentimientos que nos unian a lo que se pierde y una sensacion de que,
a pesar de todo, la vida contintia. El divorcio o la separacion, como proceso de duelo,
son un factor de riego que debe ser tenido en cuenta.

9.4. Fases del divorcio

El proceso de separacion de una pareja suele ser largo y puede pasar por diversas fases,
cada una de las cuales puede tener consecuencias sociales y psicologicas especificas
sobre los miembros de la pareja y sobre el grupo familiar. En una publicacién anterior
(Pérez Testor, Castillo & Davins, 2006) hemos descrito las fases del proceso de
separacion basandonos en las fases de ajuste especificos (Ripol, 1994).

Fase 1. La decision de divorciarse. Implica el proceso de reconocer la incapacidad para
resolver el conflicto de pareja y la aceptacion de parte de la responsabilidad de lo que
esta ocurriendo. No es infrecuente que esta fase comporte inseguridad, sentimientos de
culpa, aislamiento, insuficiente atencién a otros temas familiares y, eventualmente,
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depresion y ansiedad. A menudo esta primera fase incorporard los sentimientos de culpa
de los dos implicados en la ruptura matrimonial por no poder ofrecer a sus hijos un hogar
intacto. Mas adelante, en algunos casos, podran aparecer sentimientos de hostilidad hacia
sus hijos, los cuales seran vividos como un obstaculo para restablecer nuevas relaciones
de pareja.

Fase 2. Planteamiento de la ruptura del sistema familiar. Implica, basicamente, llegar a
acuerdos sobre la custodia de los hijos y el reparto patrimonial. En este momento
apareceran, probablemente, sentimientos mas agresivos, de descalificacion de la otra
parte, de rabia, comportamientos de acting out, etc.

Fase 3. Separacion. Supone, en primer lugar, la elaboracioén del duelo por la pérdida de
la relacion de pareja y de la unidad familiar. Conlleva también la reestructuracion de la
relacion previa a la ruptura y la aceptacion del hecho de que hay que iniciar una nueva
forma de ejercer la responsabilidad sobre los hijos. La adaptacioén a la nueva forma de
vida implica hacer un cambio importante: hay que readaptar la economia, el trabajo y el
tiempo libre a las nuevas responsabilidades. Habrda que llegar a establecer un nuevo
equilibrio entre las necesidades propias y las de los hijos. En otras palabras, habra que
hacer un nuevo proyecto de vida.

Fase 4. Desvinculacion. Implica la aceptacion de la realidad de la separacion, y la
superacion, por parte de un miembro de la pareja o de los dos, de la fantasia de
reunificacion. Forman parte de esta fase los procesos para restablecer la autoestima, la
capacidad para afrontar con ecuanimidad el juicio de terceros, el inicio de nuevas
relaciones sociales y, eventualmente, la vinculacion con una nueva pareja.

9.5. Impacto del divorcio en la familia

La adaptacion por parte de la pareja separada a la nueva situacion no sera facil ni rapida.
Segtin R. Weiss (1979), sera necesario que pase un periodo de entre dos y cuatro afios
para que las personas directamente implicadas en una ruptura puedan llegar a una
resolucion constructiva de los problemas generados por la separacion. Algunos de los
efectos psicologicos de la ruptura podran permanecer mucho mas tiempo. Por ejemplo,
el sleeper effect, que podriamos traducir como «efecto latente», descrito por Wallerstein
(1992), parece manifestarse a los 15 afios del divorcio y se observa en un 60% de las
mujeres que han vivido una ruptura matrimonial. El sleeper effect se manifiesta en forma
de temor al rechazo por parte de la pareja cuando se intenta formar una nueva relacion
estable.

Pero lo cierto es que se ha prestado muy poca atencién a los efectos del divorcio en los
miembros de la pareja, y que la atencidn principal se ha centrado en los posibles efectos
sobre los hijos. En la literatura especializada se diferencian dos épocas en las
investigaciones sobre este tema. Una primera abarca hasta 1970, con su momento mas
algido en las décadas de 1950 y 1960. En ella, los estudios se centran en la comparacion
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de la adaptacion psicologica de los hijos de familias con un solo progenitor (no
diferencian si es a causa del divorcio o por fallecimiento) y familias «intactas». En
general, los resultados no mostraron diferencias entre ambos grupos.

Por problemas metodoldgicos (entre otras dificultades los grupos a comparar no eran
homogéneos) a partir de 1980 las investigaciones se centran en el estudio de la estructura
familiar y en el proceso por el cual las parejas se separan. Hay una suposicion implicita
entre los autores, y es que no siempre se da una reaccion psicopatologica a la separacion,
sino que se produce un proceso de adaptacion del nifio a la nueva situacion. Desde este
planteamiento se estudian las variables que intervienen en la ruptura de la pareja y las
repercusiones de dicha ruptura en las vivencias personales de los hijos y en aspectos mas
especificos, como el rendimiento académico. Las diferencias en funcion del género de
los hijos y de su edad también reciben una atencion especial. A pesar de la abundancia
de estudios en esta linea, la gran diversidad existente entre las muestras utilizadas por las
diferentes investigaciones produce una inevitable dispersion de los resultados. Con todo,
hay puntos de acuerdo que nos parecen relevantes y que podriamos resumir del siguiente
modo:

1. El divorcio en tanto que ruptura de equilibrio comporta sufrimiento para los
hijos (Soler, 1996; Suris, Parera & Puig, 1998; Wallerstein & Resnikoff, 1997;
Tizén, 2004).

2. Ningun trastorno ni cuadro clinico especifico es consecuencia de la situacion
de divorcio, y los sintomas que aparecen se elaboran a partir de la
personalidad subyacente y del nivel de evolucion de los hijos (Jarne et al.,
1997; Wallerstein, 1990).

3. Los nifios y niflas que viven un divorcio se encuentran con problemas
adicionales a los propios de su momento evolutivo.

4. La transicidon que sigue a la separacion o divorcio es altamente estresante para
la mayoria de los hijos (Merino, Iriarte, Aguado, Corral, Cormenzana &
Martinez-Pampliega, 2017; Martinez Pampliega, Aguado, Corral,
Cormenzana, Merino & Iriarte, 2015).

5. Es necesario diferenciar los divorcios litigiosos o contenciosos de los de
mutuo acuerdo. En estos ultimos afios se ha mostrado como los divorcios
litigiosos son mas patogénicos que los de mutuo acuerdo, donde se puede
mantener una parentalidad adecuada.

Shaw (1991) sistematiza las variables que juegan un rol importante en el proceso de
adaptacion, tales como el conflicto interparental, el factor tiempo, la edad del nifio en el
momento del divorcio, el tipo de relacion con el progenitor con el que vive, las nuevas
parejas y relaciones de los padres, los aspectos econdmicos, el sexo del hijo, etc.

En el metaandlisis de Amato y Keith (1991), se concluye que los hijos expuestos al
divorcio de los padres tienden a presentar mas problemas de comportamiento,
psicologicos 'y cognitivos. Los porcentajes de riesgo de sufrir problemas
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psicopatoldgicos o de inadaptacion social a raiz del divorcio serian —muestras britanicas
— del 29% para los hijos varones y del 21% para las hijas. En Estados Unidos,
Wallerstein y Kelly (1980) hallaron que el 35% de los hijos de padres divorciados
padecian algun tipo de psicopatologia o sufrian problemas sociales.

Asi pues, los datos indican que la separacion o divorcio de los padres tiene un
considerable impacto sobre la vida de los hijos, que se expresa no solo en una mayor
incidencia de trastornos psicopatoldgicos y en un incremento de la desadaptacion social,
sino también en una disminucion de logros académicos (Caplan, 1993; Soler, 1996). Por
el contrario, un factor protector sera que los padres puedan mantener sus funciones
parentales a pesar de su ruptura conyugal (Pérez Testor, 2002).

9.6. Factores que favorecen la adaptacion de los hijos al
divorcio

En un trabajo anterior (Pérez Testor ef al.,, 2002a y b, 2006b) describimos los factores
que de alguna manera podian favorecer la adaptacion de los hijos en situaciones de
divorcio y que pueden ser de gran utilidad para terapeutas de pareja y de familia.

Seguimos el trabajo de J. Wallerstein (1986) cuando describe seis tareas que los nifios
que viven o han vivido una ruptura familiar han de desarrollar:

1. Reconocimiento y aceptacion de la ruptura

Implica, en primer lugar, entender qué quiere decir el divorcio y en segundo lugar,
aceptar las realidades que conlleva. Entre los aspectos mas relevantes que aparecen en
este momento, destacan las fantasias terrorificas de abandono que se han desencadenado
por el conflicto parental.

La mayoria de los nifios logran asumir esta tarea al final del primer afio de separacion,
aunque un numero significativo lo consigue antes de ese tiempo. La alta incidencia de
divorcio en la comunidad ayuda a los nifios mayores y a los adolescentes a comprender
la situacion: a pesar de que este hecho no tranquiliza, si promueve la comprension
realista. La aceptacion de la ruptura marital forma parte de otra tarea mas dificil, que es
la aceptacion de que el divorcio es definitivo (véase la tarea 5).

2. Establecimiento de cierta distancia para preservar la identidad y poder manipular la
inevitable angustia que se va a producir

Retomar las actividades cotidianas y las relaciones con la escuela puede contener las
ansiedades. Esta tarea requiere del nifio la capacidad de tomar cierta distancia
psicologica de los adultos: en un momento de desequilibrio familiar en que uno o los dos
padres pueden estar preocupados, deprimidos o enfadados, el nifio necesita proteger su
identidad individual. La segunda parte de esta tarea requiere que el nifio traslade la crisis
familiar desde una posicion dominante en su mundo interno a una posicion mas parcial.
El logro de todo ello va a disminuir la ansiedad, la depresion y otros sentimientos
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conflictivos que se producen con la ruptura de la pareja. A diferencia de la primera tarea,
superar esta segunda fase no es facil para los nifios mayores.

3. Elaboracion de la pérdida total o parcial de alguno de sus progenitores,
especialmente en los casos en los que la custodia no va a ser compartida legal o
practicamente

El divorcio implica multiples pérdidas, la méas importante de las cuales es la pérdida total
o parcial de un progenitor. Pero las pérdidas inducidas por el divorcio pueden incluir
también la pérdida de las rutinas familiares diarias, de simbolos y de tradiciones. A
menudo estas también incluyen la escuela y el estatus socioecondmico.

Esta tarea de aceptar la pérdida es quiza la mas dificil que impone el divorcio. El nifio
tiene que lamentarse de las pérdidas para ver las limitaciones y potencialidades de la
nueva situacion. En esencia, esta tarea requiere que el nifio se sobreponga al sentimiento
de rechazo, humillacion e impotencia que suscita la partida de un progenitor. Ello se ve
facilitado por el establecimiento del régimen de visitas formal que puede restablecer el
sentido psiquico de integridad y sus roles nuevos respectivos de «padre/madre en
dedicacion parcial» e «hijo/hija en dedicacion parcial». La resolucion de esta tarea a
menudo tarda muchos afios y se consigue mas facilmente cuando el régimen de visitas se
lleva a cabo adecuadamente.

4. Elaboracion de los sentimientos de rabia contra los padres y de autoculpabilizacion

Para entender esta tarea es importante enfatizar el contexto social de la ruptura marital. A
diferencia de un desastre natural o muerte, el divorcio es un hecho decidido por hombres
y mujeres y representa una decision voluntaria de al menos uno de los miembros de la
pareja. Los nifios son conscientes de que el divorcio no es inevitable, que la causa
inmediata es la decision de uno o de los dos padres de separase y que la causa verdadera
es la desgana o el fracaso de mantener el matrimonio. La experiencia indica claramente
que los nifios y adolescentes no creen que el divorcio no tenga culpables. Culpan a uno o
a los dos padres o se culpan a ellos mismos, sobre todo los nifios pequefios.

5. Aceptacion de que el divorcio es definitivo

Se ha observado que en nifios, adolescentes y adultos persisten las esperanzas de
restablecer la familia intacta y no se han abandonado las fantasias de reconciliacion
décadas después del divorcio. Se ha concluido que los hijos de padres divorciados tienen
una tarea mas dificil en la aceptacion del caracter definitivo de este acontecimiento en
comparacion con los nifios afligidos por la muerte de uno de los padres. El hecho de que
ambos padres estén vivos y de que el divorcio sea percibido como evitable, al igual que
volverse a casar, favorece y estimula las fantasias de reconciliacion.

Los factores evolutivos parece que ayudan en la resolucion de esta tarea. En nifios
pequetios resulta mas dificultoso el abandono de estas fantasias, que se ven reforzadas
cuando uno de los padres persiste en la idea de restablecer el matrimonio.

6. Aceptacion de si mismo como una persona capaz de querer y ser querida
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Finalmente llegamos a la tarea que quiza sea la mas importante tanto para el nifio como
para la sociedad: la resolucion de conflictos relacionales que pueden afectar a vinculos
futuros. Se trata de que la persona joven sea capaz de conseguir y sustentar una vision
realista en referencia a su capacidad para querer y ser querido.

Los programas de prevencion, como Egokitzen, desarrollado por el grupo de Ana
Martinez, de Deusto, han demostrado una alta eficacia para favorecer la adaptacion de
los hijos al divorcio de los padres (Merino et al., 2017).

9.7. Conclusiones

En este trabajo hemos querido mostrar como desde la préctica clinica podemos observar
la ruptura de los vinculos en la relacion de pareja como un proceso de duelo. A pesar de
la intensidad del dolor que puede sufrir uno o los dos miembros de la pareja que se
rompe, si el duelo puede elaborarse de forma adecuada, el dolor puede superarse y
fortalecer la capacidad relacional de los miembros de la pareja rota.

El proceso de duelo también puede aparecer en los hijos. Si la pareja puede mantener
sus funciones parentales a pesar de la ruptura conyugal, protegera el proceso ayudando a
sus hijos a elaborar la separacion de los padres y se evitaran complicaciones
psicopatoldgicas.
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PARTE IV: INTERVENCION
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10. Diagnostico de los trastornos de pareja
Carles Pérez Testor, Susana Perez Testor y Berta Aznar
Martinez

10.1. Objetivo del diagnodstico

La descripcion del diagnéstico de los conflictos de pareja que especificamos a
continuacion hace referencia a la formas de trabajar de la Unidad Asistencial de Pareja y
Familia del Centro Médico y Psicolégico de la Fundacié Vidal i Barraquer* de
Barcelona.

El objetivo del tratamiento de pareja es posibilitar a los conyuges una comprension
suficiente de sus dificultades que les permita generar un cambio terapéutico en la
relacién. Cuando la pareja decide consultar y buscar ayuda a un terapeuta es porque, en
principio, desea mejorar la relacion y no es capaz de resolver la situacion por si sola. El
terapeuta ofrece un espacio donde se facilita la interaccidon entre los dos conyuges y
propone un trabajo de investigacion que proporciona comprension a los conflictos de la
relacion para con ello ayudar a descubrir aspectos de la pareja que hasta el momento
podian haber sido ignorados o encubiertos.

Antes de empezar un tratamiento es necesario realizar un diagnostico. El objetivo del
diagnostico es identificar y llegar a comprender lo que estd ocurriendo emocionalmente
entre los dos miembros de la pareja respecto de su relacion, a partir de la informacién
que ellos mismos le exponen al terapeuta. Antes del primer contacto entre pareja y
terapeuta ya se inicia una relacion fantaseada con el terapeuta en la mente de los dos
miembros de la pareja. Se crean unas expectativas y ambos miembros de la pareja llegan
a la consulta con versiones propias de sus conflictos.

Cuando se realiza la demanda de ayuda generalmente acuden con la intencion de
buscar comprension y claridad, que es lo que realmente les puede ofrecer el tratamiento
psicoterapéutico; aunque no siempre es asi, a veces se pretende que el terapeuta
certifique la incapacidad de uno de los conyuges o que dé por finalizada la relacién de
pareja y de esta forma conseguir aminorar el sentimiento de culpabilidad.
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Asi pues, es necesario que el terapeuta analice cuidadosamente la situacion en la que
se encuentra la pareja y no se precipite con actuaciones inadecuadas.

10.1.1. Primer contacto

En la UAPF de la FVB el primer contacto generalmente se realiza por teléfono con la
secretaria. La demanda puede ser directa, es decir, el interlocutor reconoce tener
problemas en su relacién de pareja y pide hora para acudir a la consulta, o indirecta,
donde generalmente el proceso de dicha demanda empieza con la solicitud de asistencia
individual y en las primeras entrevistas cuando se sospecha que en realidad se puede
tratar de un conflicto conyugal, se recomienda al paciente realizar una entrevista de
pareja.

10.1.2. Primera entrevista

En la primera entrevista, el terapeuta deja que la pareja se exprese libremente, pero al
principio suele tomar la palabra con una breve presentacion e informar de la duracién de
la visita, que habitualmente es de setenta y cinco minutos. En las primeras
intervenciones suele preguntar por el motivo de consulta. Las reacciones dependen de
cada pareja, pero en el caso de que uno de los conyuges no permita la participacion del
otro, el terapeuta intentard favorecer esa intervencion ofreciéndole la oportunidad de
expresarse.

El motivo principal por el cual la entrevista acostumbra a ser de caracter libre, es que
permite al terapeuta observar coémo interactiian los dos conyuges y llegar a conocer los
datos necesarios para elaborar la historia clinica de forma espontanea. Pero si no es asi,
tiene la oportunidad de solicitar algunas aclaraciones, pedir mayor profundizacion en
aspectos poco comprensibles e incluso contradictorios y preguntar cuando lo considere
oportuno mostrando igual interés hacia los dos miembros de la pareja.

Al final de la primera entrevista, el terapeuta ha de ser capaz de estructurar un
pequeilo comentario de devolucion. Generalmente, se trata de un pequefio resumen sobre
la informacién recibida de la pareja y lo que se ha podido observar. Cuando se acerca el
fin del tiempo disponible es conveniente indicar a los consultantes de la terminacion del
mismo. Si el terapeuta considera que no puede hacerse cargo del caso o que no es
adecuado el abordaje de pareja, debe comunicarlo y derivarlo a otro terapeuta al finalizar
la primera entrevista. Esto suele ocurrir cuando se considera que no es un problema de
pareja, derivando por ello a los consultantes a una terapia individual.

Si el terapeuta considera que puede ser adecuado el abordaje conjunto propone a la
pareja un espacio diagnostico consistente en otras tres entrevistas para obtener una
descripcion lo mas aproximada posible de la relacion.
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10.1.3. Segunda entrevista con el terapeuta

En esta segunda entrevista el terapeuta suele adoptar un papel mas activo, solicitando
alguna ampliacion de los aspectos expresados por los dos conyuges o preguntando
directamente sobre algin tema del que no se haya hablado.

10.1.4. Tercera y cuarta entrevista

Estas dos entrevistas se centran en la relacion para poder observar la interaccion
matrimonial y, si es posible, reproducir in situ distintas situaciones a las que se encuentra
sometida la pareja. Es aconsejable realizar algin tipo de interpretacion para probar la
capacidad de insight que presentan ambos consultantes.

Siguiendo a Andrés, Coca y Romagosa (1994), cuando el terapeuta llega a la cuarta
entrevista diagndstica la informacidén que generalmente ha recogido es la siguiente:

Motivo de consulta

Problema actual por el que consultan.

Inicio del problema (lo relacionan con algo?
Actitud que adoptan frente al problema.

(Como han llegado al centro? ;Quién los envia?
e /;Por qué consultan ahora? ;Qué esperan?

e ;Como creen que los podemos ayudar?

Antecedentes de la pareja

(Como y cuando se conocieron?

Primeras relaciones. Grado de comunicacion inicial.
Etapa inicial de convivencia. Evolucion.

Si hay hijos, (qué tipo de relaciéon mantienen con ellos?

Trabajo y ocio

Trabajo actual.

Aficiones. Tiempo compartido y actividades individuales.

Sentimientos de cada uno respecto de sus actividades y de las de la pareja.
Puntos de avenencia y desavenencia.

Relaciones

e Relaciones actuales; amigos de uno y otro, amigos comunes.
e Relaciones anteriores de cada miembro; amistades y parejas anteriores.
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Relaciones sexuales

e Sentimientos actuales referentes a su vida sexual.
¢ Inicio de las relaciones sexuales de la pareja.

Antecedentes familiares

e Composicion de las respectivas familias.
e Tipo de relacion de los padres como pareja.

Después de las cuatro entrevistas diagndsticas el terapeuta ha establecido una hipotesis y
pronostica sobre cudl es la colusion predominante en la relacion de pareja. Describe,
entonces, esta relacion colusiva a los miembros de la pareja de forma que pueda
entenderse y propone el tratamiento que considera mas adecuado. Una vez aceptado el
tratamiento es menester perfilar los objetivos que se persiguen y la forma de alcanzarlos.
Esto incluye las pautas de relacion, la manera de llevar a cabo las sesiones, la frecuencia
y la duracion. Todo ello queda incluido en el marco de trabajo.

10.2. Marco de trabajo

Aunque el marco de trabajo contiene aspectos externos, e€s conveniente, que se
interioricen de manera que haya un verdadero marco terapéutico interno que permita
superar los imprevistos y los obstaculos que puedan presentarse en el curso del
tratamiento.

10.2.1. Setting

El setting, entendido como la distribucion en el espacio del terapeuta y la pareja, por lo
general es triangular en la UAPF. Un solo terapeuta se ocupa de los dos conyuges. Se
sientan de modo que ambos quedan frente al terapeuta en una disposicion en V. Las
ventajas de esta ubicacion es que no hay predominio y que permite visualizar por igual a
los otros dos miembros.

En estos ultimos afios los terapeutas que colaboramos en la UDIF del Méaster de Terapia
Familiar de la Universitat Ramon Llull, trabajamos en foursome, o entrevista a cuatro
(Armant & Bobé¢, 1994), tal como habian hecho nuestros compafieros fundadores de la
Unidad de Pareja y Familia, como Jordi Font o Antoni Bobé. La entrevista a cuatro
consiste, como su nombre indica, en que para atender a la pareja que consulta se
disponen a trabajar dos terapeutas que constituyen una pareja terapéutica. En este caso,
la distribucién en el espacio es en forma cuadricular, de modo que cada individuo se
encuentra en un vértice del cuadrado.
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Hay unas caracteristicas especificas relacionadas con la técnica y la dindmica del
trabajo de las entrevistas a cuatro que presentamos a continuacion:

e Los terapeutas constituyen una pareja y, por lo tanto, representan en la pareja
consultante un modelo de identificacion.

e Por lo general, facilitan la comunicacidn de la pareja de pacientes; suele haber
una disminucion de la desconfianza y, ademds, un mayor contacto con la
realidad, ya que perciben mejor las interferencias inadecuadas que se dan entre
ellos (Armant & Bobé¢, 1994).

En lo que se refiere a la intervencion de los terapeutas encontramos dos variantes: que
ambos intervengan, es decir, que tengan una parecida experiencia, o bien que haya uno
que intervenga y el otro se mantenga en silencio, lo que es frecuente cuando el
observador es un terapeuta en formacion como ocurre en la UDIF.

Armant y Bobé¢ advierten en su capitulo de 1994:

e Es necesario que la pareja de terapeutas comparta contenidos tedricos y
modelos de trabajo clinicos parecidos.

e Es conveniente que los terapeutas sigan en cada sesion la orientacidon
interpretativa que el otro ha iniciado; naturalmente, con los movimientos
transferenciales que se producen durante la sesion. No obstante, cuando no
estan del todo de acuerdo, la pareja de pacientes tendra una buena experiencia
si percibe que los comentarios contradictorios de los terapeutas no destruyen
la relacion terapéutica.

e Es necesario observar y tratar de comprender las comunicaciones no verbales
como por ejemplo, la calidad de las miradas, los silencios, la postura
corporal... (Armant & Bobé¢, 1994: 132).

En las entrevistas y tratamientos a cuatro las evoluciones basicas son iguales que en la
técnica a tres. No obstante, se producen algunas manifestaciones mas especificas que
consideramos seguidamente.

e En el trabajo a cuatro se incrementan los mecanismos proyectivos; con
frecuencia se dan identificaciones proyectivas intensas que tienen como
continente a la pareja de terapeutas y los proyectos introyectivos que pueden
ser distorsionados de tal modo que, segin el momento transferencial concreto,
no reciben lo que los terapeutas han dicho, sino aquello que les parece y
sienten, de acuerdo con lo que han proyectado, en relacion con su mundo
interior.

e Desde la contratransferencia es necesario tener en cuenta las repercusiones
que las proyecciones intensas de la pareja de pacientes pueden producir en la
relacion interpersonal de la pareja de terapeutas. Por este motivo es
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conveniente que los terapeutas se comuniquen después los problemas

emocionales que hayan podido surgir durante las sesiones (Armant & Bobé,
1994: 133-135).

10.3. Alianza terapéutica

En los ultimos 10 afios, una de las principales lineas de investigacion desarrollada en la
UAPF por parte de nuestro grupo de investigacion (GRPF) ha sido la de estudiar la
importancia de la alianza terapéutica en la vinculacion de las parejas al tratamiento, tanto
en el de orientacidn psicoanalitica (Aznar Martinez, 2012; Aznar Martinez, Pérez Testor,
Davins Pujols, Aramburu & Salamero, 2014; Aznar Martinez, Pérez Testor, Davins &
Aramburu, 2016), como en el de orientacion sistémica (Mateu Martinez, Vilaregut
Puigdesens, Campo Lopez, Artigas Miralles & Escudero Carranza, 2014; Giinther, 2017;
Vilaregut Puigdesens, Artigas Miralles, Mateu Martinez & Feixas Vilaplana, 2018).

Nuestra experiencia clinica nos permitia intuir que aquellas parejas que establecian
una buena alianza terapéutica en las primeras sesiones de diagndstico eran las que mejor
se beneficiaban del tratamiento de pareja indicado. ;Pero qué entendemos por alianza
terapéutica (AT)?

Para nosotros, dos autores serian claves para entender el constructo AT. Uno de estos
autores es Bordin (1976), que definid la AT como el vinculo colaborativo entre el
paciente y el terapeuta e identifico tres componentes que la configuran: acuerdo en las
tareas, vinculo positivo y acuerdo en los objetivos. El otro autor destacado es Luborsky
(1976), que describié también este concepto con una definicion mas proxima a la vision
psicodindmica: como entidad dinamica que evoluciona con los cambios de las demandas
de las diferentes fases de la terapia. Luborsky describi6 dos tipos de AT.

La AT tipo I se da sobre todo al inicio, y se caracteriza por brindar al paciente una
experiencia principalmente de apoyo, ayuda y contencion. La AT tipo 2 corresponde a
fases posteriores, y se orienta a la construccion de un trabajo conjunto hacia la
superacion del malestar del paciente e implica mayor participacion del componente
confrontativo, presente en todo proceso psicoterapéutico. Ambas definiciones de Bordin
y Luborsky se pueden considerar como complementarias.

De acuerdo con Meissner (2007), creemos que la AT implica diversas cualidades
constitutivas que son esenciales para establecer y mantener un contexto de trabajo
terapéutico efectivo, como son el marco de trabajo terapéutico, la autoridad, la
responsabilidad, la empatia, la confianza, la autonomia, la iniciativa, la libertad, la
neutralidad, la abstinencia y algunas consideraciones €ticas.

Nos parece interesante la aportacion de Meissner (2007), pues favorece una vision
clara y util de la AT y la diferencia de otros fendmenos que pueden crear confusion. Este
autor distingue tres elementos que determinan los patrones de relacion entre analista y
paciente: la transferencia, la AT y la relacion real. La fransferencia estd basada en los
residuos o afectos y las actitudes relacionales dibujadas en funcion de las relaciones
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significativas del paciente, normal pero no exclusivamente, desde las relaciones
establecidas con los padres u otras figuras importantes de su infancia. De esta manera, el
analista es percibido inconscientemente por el paciente de manera similar a los objetos
originales. En cambio, la AT concierne a las cualidades y acuerdos negociados para
estructurar y facilitar el trabajo analitico que pertenece a la funcién analizadora y el rol
contributivo del paciente de avanzar en el proceso analitico. En lo que respecta a la
relacion real, esta estd asociada a otros aspectos de interaccion entre el terapeuta y el
paciente que reflejan su existencia y estatus como personas reales funcionando en el
mundo real (Aznar Martinez, Pérez Testor, Davins Pujols, Aramburu & Salamero,
2014).

La AT se forma y funciona dentro de la relacion analitica y la interaccion, mientras que
las otras dos dimensiones influyen en la situacion analitica, aunque su origen se
encuentra fuera de esta. Segiin De Jonghe, Rijnierse y Janssen (1991) la relacion real y la
alianza estdn basadas en relaciones de objeto mas maduras, mientras que la transferencia
esta basada en objetos mas infantiles. Las tres dimensiones, aunque conceptualmente
diferenciadas, interactiian y dan lugar a diversos procesos en el marco terapéutico.

En la relacion terapéutica con las parejas creemos que es importante que el terapeuta
entienda bien el concepto de AT y tenga un modelo claro de qué aspectos o dimensiones
esenciales configuran la AT en el tratamiento conjunto de pareja. Siguiendo el modelo
del SOATIF (Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en Intervencion Familiar)
(Friedlander et al., 2006) creemos que la AT en terapia de parejas se puede
conceptualizar en funcidn de cuatro dimensiones diferentes que interaccionan entre si:

1) Enganche en el proceso terapéutico: el paciente otorga sentido al tratamiento,
transmite la sensacion de estar involucrado en la terapia y trabajar conjuntamente con el
terapeuta. Los objetivos y las tareas en terapia pueden discutirse y negociarse con el
terapeuta. El paciente percibe el proceso terapéutico como serio € importante y cree que
el cambio es posible. Las intervenciones del terapeuta para potenciar esta dimension
deben incluir explicaciones sobre el funcionamiento de la terapia, preguntar al paciente
respecto de su conformidad con este, mantener una posicion que invite al didlogo y
mostrarse positivo y optimista respecto de los cambios fruto del tratamiento. En esta
linea, Meissner (1996) sefala que estas intervenciones incluyen acuerdos contractuales
entre terapeuta y paciente respecto de la logistica de la terapia, acuerdos sobre como
trabajara conjuntamente cada parte y hacia qué propositos, la comprension y aceptacion
de las dos partes (pacientes y terapeuta) y sus respectivas responsabilidades.

2) Conexion emocional con el terapeuta: el paciente ve al terapeuta como una persona
importante en su vida. Tiene la sensacion de que la relacion se basa en la confianza, el
afecto y el interés. Cree que al terapeuta le importa de verdad y que «esta alli» para él y
siente que ¢l y el terapeuta comparten una vision del mundo (por ejemplo, que tienen
perspectivas vitales y valores similares), y que la sabiduria y experiencia del terapeuta
son relevantes. Las intervenciones del terapeuta en este sentido deben ir orientadas a
expresar aceptacion, confianza, empatia, afecto e interés por el paciente. En este sentido,
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Stine (2005) subraya la importancia del uso de metaforas en el proceso analitico, en
tanto que son significados compartidos entre analista y paciente que mejoran la
comunicacion entre ellos y tienen un efecto positivo en la AT, ya que se trata de la
evolucidon de un dialecto compartido, especial y de construccion emocional que forma
una comunidad psicologica de dos (o de tres, en el caso de que se atienda a parejas).

3) Seguridad dentro del sistema terapéutico: el paciente ve la terapia como un lugar en
el que puede arriesgarse, estar abierto y ser flexible. Tiene la sensacion de confort y
expectacion hacia las nuevas experiencias y aprendizajes que pueden tener lugar. El
paciente admite que hay cosas buenas que provienen de estar en terapia, que el conflicto
dentro de la pareja puede manejarse sin hacerse dafio y que no es necesario estar a la
defensiva. El terapeuta puede incidir positivamente en esta dimension proporcionando al
paciente directrices de confidencialidad y seguridad, discutiendo con €l procesos que
puedan intimidarlo aceptando que la terapia comporta riesgos y, sobre todo, ayudando a
los pacientes a no estar a la defensiva entre ellos y a hablar con sinceridad, sin hostilidad
ni intrusismo emocional. La instauracion del marco-setting psicoanalitico puede
significar para la pareja una ayuda al proveerlos de seguridad. El mantenimiento del
marco, tanto al inicio de la terapia como a lo largo del tratamiento, puede favorecer la
elaboracion de un proceso terapéutico transfero-contratransferencial que permite la
reactualizacion de una vivencia de pareja mas liberadora. Al inicio de la terapia de pareja
es util enunciar las reglas del marco de intervencion psicoanalitico: para la pareja, la
libertad de asociar sobre aquello que piensan, imaginan o suefian, y para el analista, la
atencion flotante y la abstencion de dar consejos.

4) Sentido de compartir el proposito: los miembros de la pareja se ven a si mismos
trabajando en colaboracion para mejorar la relacién conyugal y conseguir objetivos
comunes. Ambos tienen un sentimiento de solidaridad en relacion con la terapia y
valoran el tiempo que comparten en ella. Se trata esencialmente de un sentimiento de
unidad dentro de la pareja en relacion con la terapia. Esta dimension es Unica de las
terapias conjuntas. El terapeuta puede potenciar el sentimiento de compartir el proposito
mediante intervenciones orientadas a adquirir compromisos entre los pacientes,
animarlos a preguntarse sus puntos de vista y a mostrarse afecto, destacando aquellos
aspectos que comparten y realizando interpretaciones sobre la relacion de pareja en lugar
de interpretaciones individuales. En este sentido, Sommantico y Boscaino (2006)
recalcan la importancia de estar atento a la «dimension diddica de una demanda o un
sintomay» para comprender qué es lo que, del sintoma de uno de los dos cényuges,
pertenece al funcionamiento de la pareja como entidad, asi como las funciones del
sintoma en la pareja y sus significados inconscientes.

El terapeuta de parejas debera tener en mente estas cuatro dimensiones a lo largo de la
terapia, intentando intervenir en cada una de ellas y sin dejar de lado los procesos
transfero-contratransferenciales que pueden influir en todas ellas. Uno de los fendémenos
relativos a la alianza de trabajo en las parejas que ha suscitado gran interés por sus
implicaciones clinicas es el de la Alianza dividida (Split Alliance) (Heatherington &
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Friedlander, 1990; Pinsof & Catherall, 1986; Pinsof & Wynne, 1995) que se da cuando
un miembro de la pareja muestra una relacion no positiva (negativa o neutral) con el
terapeuta mientras que el otro mantiene una buena alianza de trabajo con ¢l. Se trata de
situaciones comunes en terapia de parejas y familias. Las alianzas divididas pueden
aparecer a causa de conflictos individuales o de pareja (Knobloch-Fedders et al., 2004;
Mamodhoussen et al., 2005; Symonds & Horvath, 2004), y su reparacion es esencial
para que el tratamiento tenga éxito (Friedlander ef al., 2006).

Como ya hemos reconocido en otros trabajos (Aznar Martinez, Pérez Testor, Davins
Pujols, Aramburu & Salamero, 2014), hace falta profundizar mas en ciertos aspectos
como los mediadores, moderadores y moduladores de la AT en parejas, asi como replicar
ciertos estudios que se han llevado a cabo para resolver interrogantes y abrir nuevas
lineas de investigacion en este campo.

Ademas, los estudios en que se analizan los tres elementos de la relacion terapéutica
—alianza, transferencia y relacioén real— y su interaccidon son escasos y en muchos casos
contradictorios. Creemos que observar el fenomeno de la alianza terapéutica desde una
Optica psicoanalitica puede aportar interesantes datos que abran nuevos campos de
estudio en la investigacion y en la praxis clinica.

10.4. Conclusion

El proceso diagndstico permite al terapeuta conocer la relacion que predomina en la
pareja y a la pareja conocerse mejor y conocer al terapeuta y su manera de trabajar.

El diagnéstico permite decidir el tratamiento més adecuado, aunque hemos de
reconocer que toda sesion terapéutica también tiene una parte diagndstica y que las
sesiones diagnosticas tienen una funcion terapéutica. Pensamos que es conveniente
diferenciar claramente los dos espacios porque nos ayuda a ordenar y clarificar la tarea a
desarrollar en cada situacion.

Estamos convencidos y la investigacion empirica lo avala, de que la AT es basica para
establecer un vinculo terapéutico entre los miembros de la pareja y el terapeuta, y si esta
alianza de trabajo se logra en las primeras sesiones diagnosticas favorecera la realizacion
exitosa del tratamiento psicoterapéutico.

* Siempre que nos referimos a la Unidad Asistencial de Pareja y Familia del Centro Médico Psicolédgico de la
Fundaci6 Vidal i Barraquer de Barcelona lo realizamos de forma abreviada con las siglas UAPF.

Cuando nos referimos al Centro Médico Psicologico de la Fundacié Vidal i Barraquer de Barcelona lo
realizamos de forma abreviada con las siglas CMP.

Si nos referimos a la Fundacié Vidal i Barraquer de Barcelona lo realizamos de forma abreviada con las siglas
FVB.

Si nos referimos a la Unidad Docente de Intervencion Familiar del Master de Terapia Familiar (URL) lo
realizamos de forma abreviada UDIF.
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11. Tratamiento de los trastornos de pareja
Carles Pérez Testor y Cristina Nofuentes

11.1. Introduccion

Tras una primera etapa en la cual los terapeutas psicoanaliticos, excepto casos aislados,
se negaban a atender a la familia del paciente o a tratar a dos miembros de la misma
familia por las evidentes interferencias que ello provocaria, Clarence P. Oberndorf y
Bela Mittelman publicaron casos de matrimonios tratados con una metodologia
psicoanalitica y por el mismo psicoanalista a los dos miembros de la pareja en conflicto.
Pensaban que asi se obtenia un cuadro mas completo y claro de la realidad, pudiéndose
observar las reacciones complementarias de los dos individuos durante el tratamiento
psicoanalitico.

Siguiendo a Peter A. Martin diferenciariamos la «psicoterapia diddica consecutivay de
Oberndorf de la «psicoterapia concurrente» de Mittelman (Martin, 1983). La
«psicoterapia consecutivay consiste en tratar primero a uno de los miembros de la pareja
y después, una vez terminado el primer tratamiento, empezaria el otro miembro de la
pareja (Oberndorf, 1938). Mittelman, por otra parte, defendi6 el tratamiento individual
de los dos conyuges por el mismo terapeuta, pero simultdneamente en el tiempo
(Mittelman, 1948).

Alexander Thomas trataba simultaneamente, aunque por separado, a los dos miembros
de la pareja introduciendo cambios en la técnica: trabajaba menos la interpretacion de la
neurosis de transferencia y priorizaba la interpretacion de los aspectos clinicos de la
neurosis de la pareja (Thomas, 1956). Victor H. Rosen también estaba de acuerdo con la
terapia de pareja porque los problemas de transferencia del aspecto no tratado de la
pareja tiende a no reconsiderarse. Entiende este autor, que la figura del analista que no
trata a la pareja, sino a un miembro individual, distorsiona y lleva a la formacion de
situaciones triangulares o poligonales (Eisenstein, 1956).

Henry V. Dicks trabajo en terapia conjunta en la Tavistock de Londres. En una primera
etapa la técnica de la terapia era la de foursome, con una pareja de terapeutas y la pareja
que consultaba. Mas tarde, desarrolld conjuntamente con Guillermo Teruel la terapia
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conjunta triadica. Como el mismo Teruel ha comentado, esta empresa produjo mucha
ansiedad y mas de uno le advirtid, aludiendo a la relacion triddica edipica, que el
tratamiento podria ser inadecuado: «seria desastroso, tres es un niumero malo para el
tratamiento. [...] En otras palabras, habia algo de atemorizador en el establecimiento de
estas relaciones terapéuticas» (Teruel, 1970: 190). Pero pronto se mostré como una
técnica adecuada tras un tiempo de entrenamiento para un terapeuta experimentado que
tuviera formacion en terapia individual y terapia de grupo.

En este tipo de terapia de pareja el terapeuta asume un papel activo y su principal
instrumento es su capacidad interpretativa. Para Teruel, la forma de controlar la fuerza
destructiva de una pareja son las interpretaciones adecuadas y la lenta adquisicion de
insight «mediante la introyeccion o internalizacion de lo que el terapeuta hace y
representa para la pareja en términos de su interaccion en el matrimonio» (/bid.: 207).

En mi experiencia ha sido un error fatal hacer interpretaciones dirigidas solamente a
uno de los conyuges. Esto fue considerado inconscientemente por el otro como un
«agrupamiento», como «seducciony, «rivalidad», etc. Al hacerlo posibilitamos la
formacion de situaciones de tipo edipico, y desde este punto de vista coincido con las
aclaraciones del profesor Krapf acerca de la «explosividad» de una relacion
triangulary. (Ibid.: 183)

Seguramente aqui radica la principal dificultad de la terapia conjunta de pareja: en c6mo
interpretar. Siguiendo a Lemaire (1980) y a Castellvi (1994), diriamos que el foco
interpretativo es la pareja. No un miembro u otro, sino los dos, su relacion, su colusion.
Si evitamos el riesgo ya advertido por Teruel y que Jorge Thomas (1994) resumia en
«interpretacion individual en publico» y nos centramos en la interpretacion de la
colusion podemos ayudar a los dos miembros de la pareja a tomar conciencia del
funcionamiento inconsciente que los ha llevado a actuar sus conflictos.

Eduardo Kalina desarroll6 los principios de la Terapia breve de pareja. Para Kalina se
trataba de no favorecer los procesos regresivos y trabajar con la progresion. La técnica
de Kalina consistia en comenzar con una serie de tres a cinco sesiones conjuntas con la
pareja. El objetivo era determinar el diagnostico y pronostico de la pareja para
seleccionar a aquellas con «niveles de integracion depresiva» (Kalina, 1970). En el curso
del tratamiento el autor centraba su atencion en los siguientes items:

El interjuego y el complemento de roles.

El condicionamiento reciproco de actitudes.

Las discrepancias entre el rol asignado, el rol asumido y el rol esperado.

Los conflictos surgidos a raiz del rol que cada uno asume.

Las diferencias entre las conductas explicadas y las actitudes subyacentes.

La estereotipia de roles.

La pérdida de limites y la utilizacidon de la regresion como defensa, lo que los
hace actuar segun pautas de conducta a veces pretéritas que hacen casi
incomprensibles los mensajes que se intercambian.

Nk wbh =
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8. Detectar e interpretar la significacion del objeto u objetos internos dominantes.
(Kalina, 1970; Corominas, 2002)

En sus trabajos, Teruel insiste en la importancia de la formacion en la atencion a las
parejas en conflicto, ya sea para tratarlas o para aconsejarlas. La formacion previa del
terapeuta de pareja es basica para poder actuar en medio de la complejidad de las
proyecciones de los miembros de la pareja (Andrés, Coca & Romagosa, 1994). Para
Teruel, el trabajo con parejas en conflicto es una tarea de alta especializacién y uno de
los elementos que puede dificultar este trabajo es el problema de la contratransferencia,
es decir, la repercusion de estos conflictos sobre el terapeuta dado que remueven sin
parar su propio problema matrimonial y familiar. El hecho de observar y tomar
conciencia de estos mecanismos contratransferenciales es fundamental en este tipo de
tratamientos, y por ello es tan necesaria la supervision y el trabajo en equipo, como ya
hemos desarrollado en otro lugar (Pérez Testor, Bobé & Font, 1994) y repetiremos en
este mismo capitulo y desarrollaremos después en el capitulo 14.

La supervision y el trabajo en equipo son la mejor garantia de un trabajo que tenga en
cuenta y pueda superar las dificultades transferenciales y contratransferenciales que todo
tratamiento de pareja comporta.

11.2. Objetivo del tratamiento

La descripcion del tratamiento de pareja que especificamos a continuacion hace
referencia al tratamiento de orientacion psicoanalitica que se realiza en la Unidad
Asistencial de Pareja y Familia (UAPF) del Centro Médico y Psicologico de la Fundacio
Vidal 1 Barraquer de Barcelona y en la Unidad Docente de Intervencién Familiar (UDIF)
del Master de Terapia Familiar.

11.2.1. Objetivos generales

El objetivo principal del tratamiento de pareja es generar un cambio terapéutico en la
relacion. Cuando los miembros de una pareja deciden consultar y buscar ayuda a un
terapeuta es porque, en principio, desean mejorar la relacion y no son capaces de
resolver la situacion por si solos. Generalmente, la conducta de cada miembro que forma
la pareja puede desencadenar reacciones en el otro y estas a su vez generar nuevas
conductas que inducen a los problemas a entrar en una espiral creciente sin salida
aparente. Estas condiciones pueden modificar negativamente la relacion y a cada uno de
sus miembros. Para que se produzca un cambio efectivo y cortar el efecto de espiral es
esencial que los dos consultantes entiendan que es imprescindible su participacion en el
trabajo comun que se les propone de forma voluntaria y sin presiones externas.

El terapeuta ofrece un espacio donde se facilita la interaccidon entre los dos conyuges,
propone un trabajo de investigacion que proporciona comprension a los conflictos de la
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relacidon y con ello puede ayudar a descubrir aspectos de la pareja que hasta el momento
podian haber sido ignorados o encubiertos.

La terapia puede cumplir diversas funciones, mejorar la relacion de pareja, apreciar
aspectos individuales de cada miembro, tomar conciencia de las dificultades y valorar si
el cambio es posible o no.

Un buen tratamiento de pareja puede terminar con una mejora de la relacion o con una
separacion aceptada por los dos miembros de la pareja que evite la repeticion de sus
conductas inadecuadas con futuras nuevas parejas.

Sintetizando lo que se ha tratado hasta el momento y siguiendo a Coderch (1987),
Teruel (1970), Castellvi (1994), Alvarez (1994) y Nicold (1999), los objetivos
fundamentales del tratamiento son:

e Generar un cambio terapéutico en la relacion que permita movilizar la
colusion.

e Alcanzar un buen conocimiento de si mismo por parte de cada miembro de la
pareja para poder entender como actua en su relacion.

e Aceptar y comprender al conyuge tal como es.

e Mantener expectativas proximas a la realidad respecto de cada uno y la propia
relacion.

e Permitir y respetar las areas personales.

e Detectar e interpretar el elemento patégeno compartido por la pareja que,
como ya hemos comentado en el capitulo 3, denominamos colusion.

11.2.2. Objetivos centrados en el tipo de colusion

En nuestra técnica y teniendo en cuenta que la psicoterapia de pareja es focal,
centraremos los objetivos de forma absolutamente personalizada en cada pareja
consultante. No hay dos parejas iguales ni hay una manera comuin de abordar los
conflictos, por lo que estableceremos los objetivos segun el foco escogido. Pero una vez
establecido el tipo de colusion de la pareja deberemos tener en cuenta aspectos que la
experiencia de estos 25 afios nos aconseja y por ello, dirigiremos nuestras intervenciones
a modificar algunos rasgos que acostumbran a aparecer.

Tipo 1. Colusion narcisista o caracterial

En este tipo de colusion tendremos que estar muy atentos a nuestra contratransferencia.
Es cierto que esta atencion debera prevalecer en todos los tipos de colusion, pero en esta
tipologia es mas facil que el terapeuta genere anticuerpos hacia uno de los dos miembros
de la pareja dada la tendencia al acting out. Cuando fijemos el foco y los objetivos, sera
necesario centrarnos en disminuir las actuaciones y ayudar a reconvertir el desprecio y el
triunfo hacia el otro.

Tipo 2. Colusion por dependencia (cuidador-cuidado)
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En esta tipologia deberiamos centrar los objetivos en favorecer una mayor autonomia de
los miembros de la pareja y una menor vinculacion simbidtica. Esto lo conseguiremos
con intervenciones que ayuden a la diferenciacion, a contener ansiedades de separacion y
a disminuir la identificacion proyectiva. Serd necesario trabajar formas de cuidar que no
favorezcan la dependencia, sino la autonomia y el crecimiento de la pareja.

Tipo 3. Colusion dominio-sumision

En esta colusion intentaremos que la relacion sea mas horizontal, trabajando las
ansiedades para construir un vinculo mas compenetrado. Dado que cada miembro de la
pareja intenta dominar y controlar al otro como forma de imponerse al compafiero, uno
de nuestros objetivos serd estimular la confianza en el vinculo y en la pareja y asi poder
flexibilizar y movilizar posturas muy individuales hacia la construccién de un espacio
mental conjunto donde cada uno sea capaz de ceder o dejar una parte suya para construir
un «nosotros». No se trata de ser el ganador de una lucha de poder, sino tolerar la
necesidad hacia la pareja. El trabajo del terapeuta debera disminuir la agresion entre la
pareja, el control y la rigidez, y, por el contrario, estimulard la comunicacion, la
confianza, la colaboracién y la tolerancia ante cambios que generaran inseguridad.

Tipo 4. Colusion edipica o por triangulacion

El objetivo fundamental de esta colusion es evitar la triangulacidon y convertir la pareja
en una relacion de dos, sin la permanente necesidad de un tercero para vincularlos. Aqui
también se debera tener muy en cuenta la contratransferencia para evitar que el terapeuta
se convierta en ese tercero.

Se trabajaran temas como los celos, la rivalidad y la provocacion. El objetivo serad
disminuir las actuaciones, la identificacion proyectiva, la disociacién y favorecer la
elaboracion edipica.

11.3. Marco de trabajo

Aunque el marco de trabajo contiene aspectos externos es conveniente que se
interioricen de manera que haya un verdadero marco terapéutico interno que permita
superar los imprevistos y los obsticulos que puedan presentarse en el curso del
tratamiento.

11.3.1. Setting

Como hemos explicado en el capitulo 10, el setting en la distribucién del espacio del
terapeuta y la pareja, en nuestra unidad, acostumbra a ser triangular. Un solo terapeuta se
ocupa de los dos conyuges. Se sientan de modo que ambos quedan frente al terapeuta en
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una disposicidén en V. La ventaja de esta situacion es que no hay predominio y cada uno
puede visualizar por igual a los otros dos miembros.

Algunos terapeutas de la UAPF y todos los de la UDIF realizan tratamientos en
foursome. La entrevista a cuatro consiste, como ya hemos comentado, en que para
atender a la pareja que consulta se disponen a trabajar dos terapeutas que también
constituyen una pareja: una «pareja terapéuticay.

11.3.2. Ritmo de trabajo

De forma resumida y generalizada, la informacion que recibe la pareja sobre los aspectos
aparentemente mas externos del setting seria:

e Frecuencia: las sesiones se realizaran semanalmente.

e Duracion: cada sesion sera de 60-75 minutos.

e Honorarios: se especificara el precio de la sesion y se acordard la conducta a
seguir si no acuden a la entrevista.

e Vacaciones: se detallaran los dias o la época del afio en que no se realiza
terapia.

e Finalizacion del tratamiento: si se prevé que el tratamiento sera breve puede
acordarse su finalizacion en ese momento. Habitualmente, proponemos una
fecha aproximada (por ejemplo, finales de noviembre) y se concreta el dia de
la Gltima sesion en un acuerdo posterior.

e Atencion individualizada: desde nuestro marco de trabajo consideramos que
es mejor que el terapeuta no los atienda individualmente, ya que cualquier
intervencion individual interferiria en el tratamiento de la pareja. Dado que
trabajamos en equipo, en caso de atencion individualizada proponemos que el
miembro que lo solicite sea atendido por un compafiero de la UAPF.

11.4. Caracteristicas y particularidades del tratamiento
conjunto

Una vez empieza el tratamiento, es primordial que el terapeuta tenga claros los objetivos,
que sepa adonde quiere ir y que cuente con un esquema mental flexible y adaptable a las
necesidades de cada momento. Es primordial que sepa escuchar y entender lo que la
pareja aporta a cada sesion, las dificultades, las ansiedades y las defensas.

El terapeuta debe intentar favorecer la comunicacion entre conyuges, ponerlos en
contacto unos con otros para establecer un didlogo sobre un mismo tema, evitando
situaciones en las que uno habla de algo y el otro de otra cosa, manteniendo una
conversacion paralela, asi como que presenten argumentos equivocados para justificar su
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conducta con defensas como la racionalizacidon o puntos de vista distorsionados a partir
de criterios personales, etc.

La pareja ha de ser capaz de discutir para poder llegar a conclusiones y realizar pactos,
y es conveniente que el terapeuta no entre en discusion con ellos ya que no se trata de
dar la razoén a uno u otro, sino que debe prevalecer la neutralidad y que le quede muy
claro a los dos conyuges la existencia de dicha neutralidad. Han de entender que el
terapeuta no opta por uno u por otro, sino que acepta la existencia de puntos de vista
distintos.

11.4.1. Indicaciones y limites para realizar terapia de pareja

Las indicaciones, siguiendo a Lemaire (1977), serian:

¢ Que ambos miembros estén de acuerdo en realizar la terapia.

¢ Que sepan distinguir entre mejora de la comunicaciéon y mantenimiento de una
vida en comun.

e Que el terapeuta pueda intervenir libremente sin verse molestado por
demasiadas contradicciones entre las dos condiciones precedentes.

Los limites y/o contraindicacion de la terapia, siguiendo a Bueno (1994) y Castellvi
(1994) serian:

e Cuando uno de los miembros viene forzado por la insistencia del otro y
después de algunas entrevistas la situacion no ha cambiado.

e Cuando se teme que la nueva comprension que adquiere cada persona en la
terapia puede ser utilizada patologicamente.

e Cuando los conyuges presentan un frente unido que frustre los esfuerzos del
terapeuta por efectuar un cambio.

e Cuando es necesario derivar a uno de los consultantes a una terapia individual,
ya que no debe ser abordado en una terapia conjunta.

11.4.2. Inicio de la sesion

Es conveniente dar tiempo y espacio para que sea la pareja la que tome la iniciativa. En
el caso de que ninguno de los dos componentes tome la palabra, el terapeuta deberia
intentar que el silencio no durase demasiado tiempo. No hay una regla fija acerca del
tiempo que el terapeuta debe esperar, pero no tendria que superar los dos minutos. En el
caso de que el terapeuta deba intervenir, puede empezar senalando la dificultad de
empezar la sesion o plantear cuestiones acerca de lo que les impide expresar sus
dificultades.
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Si el terapeuta, por su impaciencia, empieza proponiendo un tema, obligard a
responder la pregunta que €l propone, forzando a hablar de una cuestion que por si solos
no hubieran tratado y no favorecera que emerja la angustia que provocaba el silencio.

Habitualmente, muchos pacientes acostumbrados a ir al médico creen que es el
terapeuta el que ha de iniciar la sesion o quien ha de realizar las preguntas, ya que ¢l es
el experto. En estos casos, el terapeuta ha de facilitar que la pareja vaya entendiendo que
son ellos los que han de iniciar los temas segun sus preocupaciones, ya que esto forma
parte del tratamiento.

Es relevante que el terapeuta tenga en cuenta la comunicacion verbal y no verbal,
como los gestos o la mirada, pero es aconsejable no interpretar la comunicacidon no
verbal, ya que los pacientes lo pueden vivir de forma persecutoria.

11.4.3. Delimitacion de las areas de discusion

Como hemos comentado, la terapia de pareja es una psicoterapia focal; se trabaja la
relacidon de pareja o diada como unidad, aqui y ahora, por lo que es aconsejable delimitar
los temas que van directamente ligados a la relacion, intentando evitar los temas
individuales. Esto no quiere decir que no se han de percibir los cambios que le van
ocurriendo a cada conyuge. En el caso de que surja un tema individual es conveniente
reconducir el tema de manera que puedan participar los dos. Es fundamental que el
terapeuta tenga en cuenta que todo comentario se puede encaminar hacia la pareja y dé la
oportunidad a los dos miembros de poder participar. Si un conyuge habla de su trabajo, o
de un suefio, aunque en principio es una cuestion individual, puede ser una manera de
iniciar un tema concreto para llegar a entender conjuntamente cémo lo conciben los dos
consultantes y como afecta en la relacion.

Toda sesion de terapia de pareja tiene como finalidad aumentar la comprension sobre
si mismos y su relacion. Es fundamental que el terapeuta ofrezca instrumentos sobre la
comprension de lo que les estd pasando y favorezca la capacidad de pacto entre ellos.
Seria adecuado que aprendieran a poner limites y a desmitificar el miedo a discutir. Si se
enfadan, lo importante es que después sepan aceptar los errores, ya que es la base para
poder reparar.

11.4.4. Establecimiento de la relacion de trabajo

Consideramos tan importante lo que dice el terapeuta como la manera de expresarlo.
Aunque no se pretende que este sea un modelo para el paciente, realmente le ofrece un
modelo de didlogo o relacion. Cuando el terapeuta dialoga con la mujer o el hombre esté
ofreciendo un modelo de didlogo. En caso de trabajar en foursome, la pareja de
terapeutas evidentemente ofrece un modelo de relacion. Sobre todo si la pareja
terapéutica utiliza la «interpretacion mutativay, que explicaremos mas adelante.

193



11.4.5. Utilizacion de la contratransferencia

El terapeuta ha de ser capaz de reconocer si puede hacerse o no cargo del caso. Cuando
decide aceptar el tratamiento es porque considera que podrd configurar una relacion de
trabajo favorable. Debe aceptar a los dos miembros de la pareja en su totalidad sin
ejercer juicios de valor hacia uno u otro e intentar conocer profundamente los conflictos
de la relacion, pero no participar en ellos. Es inadecuado interpretar la transferencia de
uno de los miembros de la pareja, ya que el otro puede sentirse excluido. Por ello es
fundamental que el terapeuta tenga en cuenta que el foco es la relacion, y las
transferencias, ansiedades y defensas que se han de interpretar son las de la pareja.

Ciertos problemas especificos de la personalidad del terapeuta pueden entorpecer la
relaciébn que mantiene con los consultantes, ya que no hay ningin terapeuta que no
experimente emociones hacia cada uno de los miembros de la pareja y estas dependen
del background de cada especialista; debe estar alerta escuchando a los dos conyuges y
escuchandose a si mismo para entender la causa de sus sentimientos, que aparecen
cuando se halla frente a ellos; debe ser capaz de discriminar entre comunicacion y
obstaculizaciéon, y diferenciar entre los sentimientos especificos provocados por su
relacion in situ con la pareja y sus sentimientos personales. La supervision y las sesiones
clinicas favorecen la reflexion sobre la contratransferencia.

11.4.6. Temores del terapeuta

Como indicamos en la utilizacion de la contratransferencia al tratarse de entrevistas
psicodinamicas, el terapeuta debe observar y analizar las emociones que le despierta la
pareja. El andlisis de la propia contratransferencia le proporciona valiosos indicios de los
sentimientos y ansiedades que la pareja le origina. Vamos a resumir algunas de las
ansiedades que pueden aparecer:

e Temor a no tener la formacion suficiente. Consideramos que un cierto nivel de
ansiedad y duda es positivo porque frena posibles actuaciones inadecuadas.
Suele aparecer al inicio de la actividad del terapeuta novel, ya que tiene mas
ansiedades que el terapeuta experimentado: miedo a equivocarse, a no ser
capaz de entender suficientemente a la pareja-paciente o a intervenir de forma
inadecuada.

e Temor a no ser capaz de pensar en la pareja y analizar lo que le parece la
patologia individual de uno o de los dos miembros.

e Temor a aliarse inconscientemente con un miembro de la pareja. El terapeuta
puede encontrar grandes dificultades para empatizar con los dos componentes
de la pareja y puede caer en la formacion de alianzas que le impiden pensar de
forma adecuada.
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e Temor a confundirse. El terapeuta puede sentirse perdido, confundido, no
entender qué esta ocurriendo a su alrededor. Si se da cuenta de ello debe ser
capaz de aguantar estas ansiedades y esperar a poder ir comprendiendo lo que
ocurre.

e Temor a sentirse invadido por ansiedades persecutorias. El terapeuta se puede
encontrar solo, sentir que son dos contra uno (si trabaja a tres). La pareja
puede aliarse contra el terapeuta y hacer que se sienta excluido o perseguido
(Andrés et al., 1994).

Estos temores, si no bloquean al terapeuta, no son negativos, sino que al ser capaz de
percatarse de sus ansiedades llevara al terapeuta a pedir la colaboracion del equipo, a
trabajar en coterapia, a buscar supervision de su trabajo y a mantener una permanente
formacién continuada, absolutamente necesaria para cualquier terapeuta, ya sea novel o
experimentado.

11.4.7. El interés por la pareja

El principio fundamental es que ha de prevalecer el absoluto respeto del terapeuta hacia
los dos miembros de la pareja. Este interés y respeto empieza por cumplir los horarios
acordados; ya que el terapeuta no deberia hacer esperar, deberia prestar atencion a las
explicaciones de ambos, esforzarse por recordar los detalles, mirar de forma equitativa a
ambos miembros, etc. Todo ello es una demostracion del interés por la pareja.

11.4.8. Ofrecimiento de tolerancia y aceptacion

El terapeuta debe mostrarse flexible y tolerante. Debe aceptar la libre expresion. En
ningun caso debe manifestar sus opiniones personales, demostrar impaciencia, o
desaprobar las confidencias que le realizan. Ha de procurar transmitir, con su actitud,
que a pesar de la asimetria terapéutica, ni ¢l es superior ni los miembros de la pareja son
inferiores por el hecho de que vengan a solicitar ayuda y ¢l sea el encargado de
proporcionarla. Ha de dar a entender implicitamente que valora la sinceridad y valentia
que supone el reconocimiento de las propias dificultades y el afdn por vencerlas y
superarlas.

A partir de la tolerancia y aceptacion por parte del terapeuta se mejoran las
condiciones para soportar las ansiedades que irdn presentandose a medida que avanza la
terapia y se moviliza la colusion.

11.4.9. Neutralidad
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La neutralidad es fundamental. Una de sus primordiales finalidades es no perturbar el
desarrollo de la transferencia. El terapeuta ha de ser consciente de que sus creencias no
son mejores ni peores que las de cualquiera de los dos miembros de la pareja y, por
tanto, evitard emitir juicios. Los dos conyuges han de sentirse equilibradamente
comprendidos y aceptados por el terapeuta para proporcionar la comprension y
comunicacion necesarias para el buen desarrollo de la terapia. El reconocimiento del
derecho que tienen los dos consultantes de forma individual o conjunta de sostener sus
propias opiniones, incluso en los casos en los que la evidencia parece ser contraria,
ayudan a que el vinculo entre pareja y terapeuta sea una verdadera relacion terapéutica
donde cada uno puede desarrollar la funcion que le corresponde.

11.4.10. Empatia

Empatia es la capacidad de entender lo que el otro siente. Dicha capacidad le permite al
terapeuta concebir los sentimientos y deseos de los dos miembros de la pareja, lo cual no
quiere decir que experimente las mismas vivencias; los entiende, pero no se siente como
ellos. Al transmitir esta capacidad la pareja suele sentirse comprendida.

Es importante advertir que el concepto de empatia es contrario al concepto de
indiferencia, frialdad y distancia, conceptos que a veces pueden crear desconcierto y
confundirse con neutralidad y anonimato. Una actitud exageradamente indefinida y
desprovista de sensibilidad por parte del terapeuta puede ser interpretada como
inaccesible, que no es capaz de comprender su relacion.

11.4.11. La sesion terapéutica como unidad de significado

Cada sesion terapéutica es una unidad de significado. La pareja expone una determinada
situacion o problema que seria conveniente que estuviera atendida y clarificada. Aunque
surjan otras preocupaciones y ansiedades, estas acostumbran a ir supeditadas a una
misma tematica central. Las distintas asociaciones que van apareciendo son
manifestaciones del mismo conflicto. Una de las tareas principales del terapeuta consiste
en reconocer en cada sesion el tema central que Coderch (1987) denomina «conflicto
basico», el cual se da a entender ya sea verbalmente o a través de la actitud de uno o de
los dos miembros de la pareja. Para lograr identificar el conflicto basico, el terapeuta ha
de estar atento, especialmente en el inicio de la sesion, ya que es el primer momento en
que se descargan las ansiedades y preocupaciones sin contaminaciones. En el momento
en que el terapeuta interviene, el conflicto puede verse alterado y modificado.

Bion (1963) apunta que durante el tratamiento «el terapeuta no ha de tener deseo ni
memoriay». Con este enunciado analitico entendemos que el terapeuta no ha de imponer o
recuperar temas o problemas discutidos en otras sesiones, aunque en psicoterapia de
pareja el terapeuta ha de conservar activamente su memoria, utilizdndola cuando la
situacion lo requiera. El terapeuta en el inicio de la sesién no ha de tener en su mente una
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imagen rigida o estereotipada de la pareja que esta tratando, pues esta actitud le puede
imposibilitar llegar a nuevos significados y perspectivas. El terapeuta ha de poder tener
la capacidad suficiente para referirse a hechos actuales del «aqui y ahora» a partir de
hechos tratados con la pareja.

11.5. Intervenciones del terapeuta

Las intervenciones del terapeuta son fundamentales en todo proceso terapéutico. El

setting ha de generar el marco que permita que las intervenciones del terapeuta, ya sean

verbales o no verbales, puedan ser eficaces. Sus intervenciones han de generar

pensamiento compartido en la pareja que les permita comprender y generar un cambio.
El trabajo del terapeuta de pareja se concretaria en tres ambitos:

1. Actitud de disponibilidad y atencion.
2. Silencio.
3. Intervenciones verbales.

11.5.1. Actitud de disponibilidad y atencion

El espacio y la situacion que se concede a los dos conyuges para comunicarse en un
ambiente tolerante, con disponibilidad y atencidon por parte del terapeuta introduce
respuestas nuevas en el contexto de la pareja.

11.5.2. Silencio

El terapeuta deberia guardar silencio al principio de la sesion, tal y como se ha indicado
en el apartado 11.4.2. (Inicio de la sesidn), con el propodsito de no perder la informacion
que nos transmite la pareja de manera espontanea.

Unos minutos en silencio pueden ser necesarios en muchos momentos, pues favorecen
la capacidad de observacion y pueden tener numerosos significados. Ante los problemas
de contratransferencia, el terapeuta puede llegar a sentirse incapaz de tolerar el silencio y
reaccionar interviniendo verbalmente de forma excesiva como respuesta a su ansiedad.
Si llega a darse el caso, puede ser una seiial que le indique al terapeuta que no esta en
disposicion de seguir con el tratamiento, y si con supervision no puede afrontar las
dificultades contratransferenciales la solucion mas adecuada seria remitir a la pareja a
otro especialista.

El silencio puede ser una forma de intervencion, ya que es un tipo de comunicacion.
Puede ser interpretado positivamente cuando se entiende como atencion, disponibilidad,
comprension, respeto a la intimidad e incluso libertad, pero también puede ser entendido
como comportamiento destructivo y revelar frustracion e irritacion.
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11.5.3. Intervenciones verbales

Con las intervenciones verbales el terapeuta estimula la capacidad de la pareja para
observar de forma diferente su conducta y fomentar una nueva comprension de su
mundo interno. Las tres intervenciones principales en nuestra técnica psicoanalitica de
pareja son la confrontacion, la clarificacion y la interpretacion.

Confrontacion

La confrontacion se utiliza para dirigir la atencién de la pareja hacia aspectos de su
comportamiento o de sus verbalizaciones, de los que no se ha percatado adecuadamente.
El terapeuta utiliza la confrontacién siempre que le parezca conveniente que la pareja
profundice en torno a algo de lo que en realidad es consciente, pero sobre lo que no ha
podido o no ha querido reflexionar suficientemente y permanece relegado en un segundo
plano, como si no mereciera ninguna atencion especial. Aunque la confrontacion puede
referirse a innumerables aspectos de la comunicacidon o comportamiento de la pareja,
algunos de ellos son esencialmente idoneos como instrumento terapéutico. Se suele
utilizar para poner de relieve omisiones o repeticiones importantes de los consultantes,
asi como aquellas partes de la narracion de la pareja que se apartan de la realidad de
forma notoria y excesivamente destacada como para ser pasadas por alto.

Siguiendo a Coderch, la confrontacion se suele utilizar en las siguientes
circunstancias:

e Cuando el relato de los consultantes presenta lagunas, omisiones o
contradicciones importantes.

e Cuando el terapeuta juzga conveniente hacer resaltar algunos aspectos de la
comunicacion a los que no han prestado suficiente atencion.

e Cuando es necesario para sefialar alteraciones de las pautas descritas en el
marco de trabajo, tales como faltar a las sesiones, llegar tarde...

Una caracteristica de la confrontacion es que siempre es directiva, ya que se asigna
directamente a la pareja un tema de comunicacion. De hecho, se les dice que se detengan
y presten atencidn sobre su conducta, ya que al terapeuta le parece importante. Entonces
es posible despertar el interés por comprender aquello que se oculta bajo unas conductas
y, a su vez, preparar el camino para poder clarificar las distintas situaciones que se van
presentando.

Clarificaciéon

En la clarificacion el terapeuta resume, sintetiza y devuelve en forma de extracto la
comunicacion mantenida entre pareja y terapeuta que ayuda a entender su relacion. Una
caracteristica de la clarificacion es que no se introducen ideas o sentimientos que no se
hayan expresado.
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Podemos distinguir tres formas principales de clarificacion: sintesis, retorno de los
sentimientos y elucidacion.

e Sintesis: es el resumen de lo expresado verbalmente por los conyuges. La
sintesis se dirige a organizar el material de la comunicacién que muchas veces
se presenta de forma desordenada. La pareja puede llegar a pensar que el
terapeuta les comunica algo nuevo y en realidad les devuelve su relato
organizado y sintetizado.

e Retorno de los sentimientos: su objetivo es detectar cudles son los
sentimientos y comunicarlos. Se trata de una intervencion mas dinamica que la
sintesis, ya que el terapeuta da la oportunidad de aceptar o rechazar su version
y de esta manera estimula las perspectivas mentales que muchas veces pueden
haber quedado encubiertas.

e FElucidacion: el objetivo es sacar a la luz elementos que no surgen
directamente en las palabras de los conyuges pero que son deducibles. Son
elementos que la pareja podria entender por si misma en condiciones
apropiadas. La elucidacion estd mas proxima a la interpretacion que a la
sintesis y al retorno de los sentimientos, ya que es susceptible de ser
rechazada.

Interpretacion

Revisando la literatura especializada sobre interpretacion, hemos podido constatar que se
trata de un concepto dificil de operativizar y los trabajos que se refieren a la construccion
de la intervencion terapéutica en terapia de pareja son escasos. Destacariamos en nuestro
ambito mas proximo a Henry V. Dicks (1967), Guillermo Teruel (1974), Jean G.
Lemaire (1998), Anna M.* Nicolo (1999) y David y Jill Scharff (2016).

A partir de Coderch (1995) y del trabajo que se realiza en la FVB, describiremos la
interpretacion en terapia de pareja.

Interpretar en el sentido estricto de la palabra es, Gnica y exclusivamente, mostrar a la
pareja aquello que desconoce de si misma, tanto desde un punto de vista conceptual
como operativo. Lo mas significativo es la toma de conciencia de los consultantes
respecto de las contradicciones y frustraciones sentidas o provocadas.

Muchas veces se describe a la pareja como el grupo mas pequeiio formado por dos
personas y se la trata como tal. Es indudable que la pareja configura un grupo, pero uno
muy particular, diferente de los grupos artificiales que emprenden un tratamiento; su
particularidad fundamental se debe a su formacion espontanea, establecida en funcion de
las afinidades procedentes de las bases pulsionales mas profundas del ser, y, como
hemos explicado, a partir de su estilo de vinculacion pueden configurar uno o varios
tipos de colusidon. La asociacion moévil y dindmica de defensas inconscientes personales
de cada compafiero se coordinan adoptando la forma de resistencia que surge
espontaneamente en la sesion. Generalmente, se avanza de manera gradual en las
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intervenciones del terapeuta, donde el andlisis de las defensas y ansiedades de uno, a
menudo, es llevado al analisis de las defensas y ansiedades del otro, en un movimiento
por lo general alternativo. El terapeuta intenta interpretar la colusién mostrando las
defensas y ansiedades que han llevado a formar este tipo especifico de objeto dominante
interno. La reaccion global de la pareja, habitualmente, nos confirma si la interpretacion
ha sido correcta y oportuna. Las respuestas por la intervencion del terapeuta pueden
provenir de uno u otro conyuge y frecuentemente ambos reaccionan ofreciendo cada uno
un rico material asociativo. Cuando esto ocurre consideramos que la interpretacion es
susceptible de tener un efecto terapéutico.
Podriamos describir dos formulaciones técnicas de la interpretacion:

e Reflexiva: terapeuta y coterapeuta dialogan construyendo conjuntamente una
interpretacion.

e Mutativa: la interpretacion se realiza de forma directa a los dos miembros de
la pareja, de forma global y completa.

Logicamente, la interpretacion reflexiva puede utilizarse en aquellos casos en los que se
trabaja en coterapia, mientras que la mutativa serd de eleccion en el trabajo con un solo
psicoterapeuta y opcional en coterapia.

Las bases tedricas y la intencionalidad de las interpretaciones corresponden por igual a
las interpretaciones que llamamos «transferenciales» y a las interpretaciones conocidas
como «extratransferenciales». En ambas, se trata de un esfuerzo por mostrar a la pareja
aquello que desconoce de si misma, por descubrir y poner a la luz aquellas partes de su
mundo mental que se hallan reprimidas o disociadas a fin de que puedan recuperarlas y
reintegrarlas en el conjunto de su sistema psiquico. La uUnica diferencia radica en el
hecho de que asi como en las interpretaciones transferenciales intentamos alcanzar esta
finalidad mostrando el entramado de su mundo interno, que la pareja externaliza en su
relacion con el terapeuta, en las interpretaciones extratransferenciales damos a conocer
esta misma trama afectiva del mundo interno poniendo de relieve como se externaliza en
las relaciones con aquellos con quienes convive y con el mundo externo en general.

De forma mas resumida, en las relaciones extratransferenciales el terapeuta le expone
a la pareja las fantasias inconscientes que subyacen, en cada momento, a su estilo de
vida, a su comportamiento y a su manera de vincularse con los otros. No hay
experiencias totales y exclusivamente nuevas Unicamente determinadas por las
condiciones externas, sino que en todas ellas se infiltran, en mayor o menor medida, las
primitivas relaciones objetales internas que perviven en el inconsciente durante toda la
vida.

En terapia de pareja intenta interpretar el «aqui y ahora» de lo que ocurre en la sesion,
siendo las mas frecuentes las de caracter extratransferencial. Estas son interpretaciones
que se expresan y que se ponen de manifiesto en la vida cotidiana de la pareja y que
fuera de la sesion impregnan cualquier acontecimiento y relacion.
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Lo mas aconsejable técnicamente es que, tras cada interpretacion extratransferencial,
el terapeuta intente buscar e interpretar los motivos y fantasias inconscientes que han
llevado a la pareja a traer a la sesion determinados hechos y situaciones, procediendo,
por consiguiente, a la interpretacion propiamente transferencial.

Como Coderch, dudamos de que todos los conflictos internos puedan ser expresados
en algin momento de la transferencia. La transferencia en la terapia, como en toda
relacion humana, emerge a partir de unos hechos de la realidad en el trato humano. Las
fantasias inconscientes que forman la transferencia surgen estrechamente ligadas a las
caracteristicas del objeto actual y presente, el terapeuta, y a las peculiares relaciones
propias del setting terapéutico. En la funcion terapéutica, sean cuales sean los rasgos
caracteristicos de cada terapeuta y su propio modo técnico de operar, es suficiente para
que la pareja reviva la trama fundamental de las relaciones objetales internas
compartidas. Otros muchos matices y particularidades de estas relaciones no llegaran
nunca a manifestarse, sino que precisan unas realidades presentes y actuales para surgir y
desarrollarse.

Tal y como se ha tratado en el apartado 11.4.9. (Neutralidad), una de las finalidades es
no perturbar el desarrollo de la transferencia: la reserva y el anonimato del analista tiene
unos limites. Todo analista muestra suficientes rasgos de su personalidad para influir de
alguna manera en el despliegue de la transferencia y favorecer la aparicion de ciertos
elementos por encima de otros, aunque siempre aparecen en el curso de una terapia los
factores mas centrales y decisivos de la vida psiquica de los pacientes. Y también sucede
lo contrario: que algunos componentes del mundo interno de la pareja dejan de mostrarse
en la transferencia debido a que no se les brinda una realidad presente que les permita
expresarse en la transferencia. En cambio, es posible que puedan hacerlo en diversas
oportunidades de su vida, fuera de la sesion, cuando, por las circunstancias que sean,
ciertos contenidos psiquicos inconscientes son reactivados.

Cada pareja responde a los acontecimientos de su vida de acuerdo con sus peculiares
pautas de caracter, las cuales no siempre se presentan en la transferencia terapéutica; y si
no son interpretadas es posible que los conflictos, ansiedades y defensas que han dado
origen a las mismas permanezcan ocultas e inmodificadas. La transferencia esta presente
en todas y cada una de las relaciones humanas que cada miembro de la pareja mantiene
en su vida, antes, durante y después de la terapia, y si no se interpreta, las fantasias
inconscientes que se manifiestan no pueden ser recuperadas. El mundo interno de la
pareja nunca aparece por completo en la transferencia. Elementos del mismo, tanto los
mas patoldgicos como los pertenecientes a las partes mas sanas de la personalidad,
pueden ser desplazados, disociados y representados fuera de la sesion terapéutica
(Lemaire, 1974; Lemaire, 1998; Nicolo, 1999).

La dificultad del terapeuta para interpretar, teniendo en cuenta que la situacion es
triangular, es encontrar el momento y la forma adecuada de la interpretacion que debe
ser conjunta, ya que uno de los dos miembros puede sentirse atacado o puede intentar
establecer una alianza individual con el terapeuta. El terapeuta debe percibir este tipo de
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movimiento transferencial, tenerlo presente y solo utilizar la interpretacion cuando pueda
ser conjunta.

Una de las dificultades del tratamiento de pareja consiste en la imposibilidad de hallar
criterios absolutos que delimiten con claridad diferentes categorias de casos; el grado de
profundidad de las interpretaciones, la conveniencia o no de continuar formuldndolas y,
en consecuencia, la duracion de la terapia solo puede evolucionar gradualmente. La
decision de proseguir, o, por el contrario, de limitar el tratamiento, debe tomarse en la
evaluacion de las ventajas e inconvenientes que tendria en profundizar en las
interpretaciones. El trabajo de agudeza comprensiva e integracion de las interpretaciones
se realiza de la misma manera que en el psicoanalisis o en las psicoterapias analiticas.

No obstante, debemos sefialar dos caracteristicas de las terapias de pareja:

e Puede ocurrir que la agudeza comprensiva se haga de forma espontédnea,
siguiendo un ritmo mas o menos rapido, que es conveniente limitar, ya que
una mayor capacidad de insight de uno puede convertirse en un arma a utilizar
contra el otro si las intervenciones del terapeuta no le ponen limites.

e Se impone ajustar el ritmo de progresion a la del mas lento o fragil de ambos
conyuges. En este caso, si no se pusieran limites se produciria una alianza
terapéutica constante con el cényuge que se halla mas capacitado para
comprender su fondo inconsciente comun (Lemaire, 1974).

A veces este problema se plantea en las terapias de grupo cuando uno de sus miembros
posee una capacidad de penetracion mucho mayor que los demas. En las parejas, dicha
situacion se resuelve de distinta manera, ya que los conyuges estdn en condiciones de
percibir los aspectos mas profundos de su compafiero, y entre ellos hay afinidades
inconscientes.

Segtn Lemaire, si la cohesion de los conyuges llegara a ser quebrantada en su avance,
queda la posibilidad de utilizar una resistencia en comun que siempre es posible destacar
y, s1 es necesario, reforzar, sin interpretarla, hasta que, en un elemento de transferencia
negativa compartida, vuelvan a establecer su solidaridad frente al terapeuta.

El tratamiento de pareja tiene caracteristicas propias y, en consecuencia, dificultades
concretas. La dificultad més grande es el control de la contratransferencia. La forma que
se manifiesta es clara para los terapeutas que se han enfrentado a ella. A menudo se
traduce en una gran fatiga que habitualmente decrece con la experiencia. Si toda
psicoterapia implica observar en varios planos, como los diferentes niveles de
profundidad en que puede comprenderse lo que dice el paciente o los distintos
movimientos transferenciales y contratransferenciales, en la psicoterapia de pareja no
supone desdoblar los planos de observacidn, sino multiplicarlos.

En primer lugar, tenemos, en forma esquematica, tres planos a propdsito de cada uno
de los conyuges. A ello es preciso anadirles la observacion de la pareja global, conocida
como diada. Por eso, la intensidad de las relaciones contratransferenciales es un factor
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importante en la dificultad ofrecida por la entrevista conjunta, sobre todo cuando se trata
de psicoterapia de pareja.

La presencia de ambos miembros, con la complejidad contratransferencial
correspondiente, produce no solo una superposicion considerable de planos, sino, sobre
todo, multiples afectos movilizados por la realizacion simbdlica de la escena primaria.

Estas dificultades se traducen en la fatiga que experimenta el terapeuta y en la
necesidad de una s6lida formacion, una supervision permanente y gran experiencia para
poder superar dichas dificultades.

11.6. Conclusion

La Psicoterapia Psicoanalitica de Pareja es un tratamiento focal que trabaja sobre el
inconsciente comun de los dos conyuges. No es un tratamiento rapido y facil de realizar,
dado que exige una sélida formacion del terapeuta, pero es un tratamiento capaz de
movilizar la colusion de la pareja y puede dar la oportunidad de generar cambios en su
relacion.
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12. Prevencion
Carles Perez Testor

12.1. Introduccion

La manera de vivir de las parejas estd en constante evolucion, de la misma manera que
evoluciona la sociedad en la que viven. Desde hace décadas, voces pseudoproféticas
anuncian el final de las relaciones de pareja y del matrimonio, pero lo cierto es que, lejos
de desaparecer, se han transformado y adaptado a la realidad actual. Hemos pasado de
una sociedad patriarcal a una sociedad igualitaria donde hombre y mujer tienen los
mismos derechos y los mismos deberes. Algunos autores lo han interpretado
negativamente por la volatilidad y complejidad de las nuevas relaciones liquidas de
pareja, pero no tiene por qué ser asi. Una buena dosis de complejidad aderezada con
niveles de incertidumbre y unas gotas de ambigiiedad no tiene por qué generar un
entorno negativo para la pareja. Al revés, puede ser un entorno que permita explorar
formas de libertad y de compromiso completamente nuevas, sin las cadenas que imponia
la estructura patriarcal.

Vamos hacia una sociedad donde la pareja y la familia seran centrales en la vida de las
personas. Lo hemos podido ver en esta reciente crisis que arrastramos desde 2008, que
lleg6 a nuestro pais en 2010. Ha sido la familia la que ha protegido a sus miembros mas
desamparados. La sociedad del bienestar ha quedado muy danada y la familia ha sido la
unica que ha respondido. Pero dada la complejidad que se desarrolla con la gran
movilidad de culturas y sensibilidades, sin duda van a convivir en un mismo espacio y
tiempo parejas con estructura patriarcal y parejas de estructura pospatriarcal (ya sea
moderna o posmoderna). Las familias monoparentales, las familias nucleares con pareja
homosexual, las familias reconstituidas, las familias LAT (Living Apart Together), y
tantas otras estructuras familiares que iran apareciendo, conviviran con la familia nuclear
con pareja heterosexual.

Pero para que la familia sea satisfactoria, la pareja del futuro debera desarrollar tareas
de contencion, apertura y crecimiento adecuados y esto lo conseguird si tiene
capacidades suficientes para desarrollar esta tarea, y estas capacidades dependeran de la
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calidad de la relacién. Una pareja que puede desarrollar un vinculo que les permita
compartir un espacio mental comun tendra la capacidad suficiente para desarrollar su
tarea.

Estamos francamente convencidos de que si existiera una buena prevencion, muchos
de los conflictos irresolubles que viven las parejas seguramente no habrian generado
patologia ni cronicidad, como ha ocurrido en estas ultimas décadas. Pero por lo que
nosotros conocemos, no hay en Europa ninguna institucion que financie investigaciones
cientificas sobre temas de prevencion de trastornos de pareja. Hay interés en la
prevencidn de la violencia familiar y diversas administraciones publicas, tanto de nivel
autonomico como estatal o europeo, han habilitado programas sobre proteccion, pero si
salimos del marco de la violencia explicita, dificilmente encontraremos ayudas para la
investigacion. Estamos convencidos de que una correcta prevencion de trastornos de
pareja evitaria graves descompensaciones no solo a la pareja en cuestion, sino también a
sus hijos, que muchas veces son los que reciben la proyeccion masiva de los problemas
de sus padres.

La profilaxis pretende preservar de una patologia, proteger contra ella y prevenirla, y
la prevencion supone un régimen de intervenciones que tiendan a reducir las
posibilidades de enfermedad, en general, o bien una enfermedad concreta (Gomis, 1994).

Cusinato propone tres niveles de prevencion. En primer lugar, habria una prevencion
primaria, «antes de que ocurra», que incluye todo lo que se puede hacer para impedir
que llegue a producirse una disfuncion o trastorno. En esta primera prevencion se da
importancia primordial a las intervenciones profilacticas del &mbito de la familia, de los
fendmenos comunitarios y asociativos, de las politicas sociales e informativas, que de
una manera mas amplia se preocupa de los valores y de la cultura de una sociedad. La
prevencion secundaria se daria «antes de que sea demasiado tarde», detectando de
forma precoz las dificultades y los trastornos ya evidenciados. El tratamiento de pareja
seria la intervencion adecuada en este nivel. Y, finalmente, la prevencion terciaria,
«antes de que se repitay, consistente en atenuar las consecuencias de los trastornos y de
las dificultades ya manifestadas (Cusinato, 1992; Gomis, 1994).

Ahora bien, para poder hablar de prevenciéon de los trastornos de pareja
necesariamente debemos partir de una concepcion de la pareja. En diversas
publicaciones hemos desarrollado el problema de las relaciones de pareja y de su
patologia (Bobé & Pérez Testor, 1994) y también nos hemos aproximado al concepto de
calidad de las relaciones, la marital quality de los anglosajones (Pérez Testor, Castillo &
Palacin, 2002). En el capitulo 1 de este libro, Jos¢ A. Castillo y Pilar Medina nos han
introducido en las dificultades de definir la calidad de las relaciones de pareja. Pero es
necesario partir de un modelo y de unos indicadores para poder saber si estamos
trabajando en la linea correcta cuando hablamos de prevencion, por lo que hemos de
volver a la cuestion de los indicadores para ayudarnos a definir qué ent