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InEroduccion:
como usar esta quia

Esta Guia Practica para la Intervencién Familiar Il (Guia Il en adelante) com-
plementa la Guia Practica para la Intervencion Familiar (Guia | en adelante),
publicada por la Gerencia de Servicios Sociales en 2009, y ambas publicaciones
deberian utilizarse de manera conjunta. En concreto esta Guia Il se asienta en
conceptos y directrices generales descritas y explicadas en la Guia I, por lo que
su comprension y utilidad puede estar sesgada si no se ha leido previamente la
anterior.

La presente guia pretende ofrecer algunas claves para entender y atender
mejor algunos casos que generalmente se califican como dificiles entre los pro-
fesionales. En concreto esta Guia Il se centra en estrategias y directrices para
tres tipos de problemas que son frecuentes en los programas de atenciéon fami-
liar en el marco de los servicios sociales en general y en los programas de pro-
teccion a la infancia en particular:

1. Cuando nuestra ayuda a la familia resulta poco eficaz o esta estancada
en contextos de riesgo o de vulnerabilidad que se califican como cro-
nicos porque llevan mucho tiempo sin cambios, sin soluciones, a pesar
de que se han producido intervenciones prolongadas o reiteradas en
el tiempo.

2. Cuando en nuestro trabajo aparecen los trastornos del apego aso-
ciados a experiencias negativas o traumaticas de crianza, como la negli-
gencia prolongada, el abuso, y el maltrato. Las consecuencias negativas
de estas experiencias generan con frecuencia “casos dificiles” porque
esas dificultades en la relacién afectiva y de crianza con facilidad evolu-
cionan hacia conductas conflictivas en la adolescencia, que ademas
pueden mantenerse a lo largo del ciclo de vida. Una de las consecuen-
cias de un trastorno severo del apego suele ser la enorme dificultad en
el establecimiento de relaciones personales de confianza, incluida la
relacion de ayuda que nosotros necesitamos establecer para conseguir
una intervencion eficaz.
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3. Cuando nos enfrentamos a casos que suelen sobrepasar la capacidad
de nuestros equipos de atencion familiar porque la situacién de riesgo
y vulnerabilidad estd asociada a una dificultad o patologia que
requiere un tratamiento intensivo o especializado, como es la
presencia de un problema severo de salud mental, alcoholismo u otra
adiccion en los progenitores.

Esta Guia obviamente no pretende ser un tratado sobre todos los trastornos
y factores de dificultad que se analizan en cada capitulo. Simplemente pre-
tende ofrecer unas directrices bésicas y sencillas para entender bien la influen-
cia de dichos factores en la labor de intervencién familiar en el marco de los
servicios sociales. La fuente de la que emanan esas directrices basicas es el tra-
bajo formativo realizado por el autor con los equipos del Programa de Apoyo
a Familias de Castilla y Ledn de manera continuada desde el afio 2007 hasta el
2012, bajo el auspicio y coordinacion de la Gerencia de Servicios Sociales de la
Junta de Castilla y Ledn. Dicha formacion ha sido siempre de caracter practico
y ha incluido la presentacion y analisis de casos por parte de todos los profesio-
nales participantes. De especial importancia, como fuente de esta Guia Il, fue
el “Curso de Supervision de Casos’ que se realizd durante el afio 2009, con mas
de 40 profesionales de 37 equipos de atencion familiar. Se analizaron casos de
todos esos equipos en grupos pequefos, con un seguimiento posterior del
impacto que la supervision habia tenido en dichos casos.
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Una de las circunstancias que pueden considerarse mas complicadas y que
provocan mas desazén y preocupacion en los equipos de intervenciéon familiar
suele ser el trabajo con aquellas familias que llevan mucho tiempo en una situa-
cion de riesgo sin que se produzcan avances, o bien en una situaciéon de avance
insuficiente y ciclico. Estas situaciones generan un perfil de cronicidad. En este
capitulo vamos a tratar de definir los indicadores fundamentales de cronicidad
en el contexto de riesgo y dificultad de la familia del menor. También vamos a
intentar describir los principales perfiles de cronicidad en funcién de cuales son
los factores fundamentales que afectan a la situacion de la familia y cudl es la
trayectoria que a lo largo del tiempo tienen las dificultades de la familia. Todo
ello nos ayuda a establecer unas estrategias adecuadas para la intervencion en
circunstancias que podrian ser calificadas dentro de un status de cronificacion.

1.1 ;Qué se hace cronico? ;El contexto de riesgo,
la familia, o el caso?

Hay tres aspectos fundamentales en este andlisis de la cronicidad relaciona-
dos con la intervencion:

* Los factores y circunstancias de la familia que pueden asociarse a una
cronificacion de las dificultades.

* El anélisis de las reacciones negativas que se producen en el profesional,
en el trabajador.

¢ Y, de forma mas global, el contexto de pesimismo, e incluso de estigma-
tizacion que en ocasiones se produce en el marco amplio de la red de
atencion.

Una de las primeras cuestiones importantes para el andlisis de la cronicidad
es responder a la pregunta ;Qué mantiene el problema en esta familia de
forma cronificada? o bien, ;Cuéles son los factores que estan teniendo una
incidencia especifica que cronifica la situacion de riesgo o la situacion de vul-
nerabilidad para el menor?
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Vamos a tener en cuenta en primer lugar todos aquellos factores de carac-
ter biolégico que con frecuencia estan relacionados con una situacion de cro-
nicidad. Suele tratarse de factores que en si mismos tienen un componente de
cronicidad o al menos de larga duracion en el proceso de su tratamiento. Den-
tro de esos factores biolégicos hay que considerar todos los elementos que tie-
nen que ver con discapacidad o enfermedad en los progenitores. En muchas
ocasiones la propia enfermedad o trastorno es crénica o va a requerir mucho
tiempo de atencién y esto ha generado una situacion de cronicidad en la difi-
cultad de la familia dentro del sistema de proteccion. La clave en estos casos es
gue esa disfuncion o trastorno ha de estar bien llevada, bien atendida, para que
no genere una situacion de riesgo o desprotecciéon en el menor. Dentro de este
ambito de lo bioldgico, las adicciones y los problemas severos de salud mental
suelen ser factores que comiUnmente estan presentes en los contextos que
podemos denominar de cronicidad en la familia. Las adicciones, en si mismas,
suelen tener un proceso prolongado; suelen ser un problema que requiere
mucho tiempo con fases diferentes: deteccion, reconocimiento de la situaciéon
de adiccion, interpretacion y respuesta del entorno social y familiar de la per-
sona o personas adictas dentro de la familia. Y por lo tanto suelen generar un
contexto de cronicidad dentro del tratamiento de la familia. Por otro lado, las
patologias relacionadas con dificultades severas de salud mental suelen formar,
de manera especial, parte del perfil de familias que analizamos dentro del
marco de cronificacion.

Otro segundo tipo de factores que suelen estar asociados al contexto de cro-
nicidad tienen que ver con situaciones de caracter psicolégico que han
resultado perdurables en el tiempo o cuyas caracteristicas tienen en si mismas
una naturaleza de larga duracion o de ciertos elementos de cronicidad. Espe-
cialmente situaciones traumaticas vividas en los progenitores o vividas en el
menor que tienen que ver con experiencias tempranas. Experiencias de abusos,
secuencias de pérdidas muy dolorosas y dificiles de sobrellevar, trastornos rela-
cionados con el apego y la vinculacion dentro de la familia, y circunstancias que
tienen que ver con algunos trastornos y caracteristicas de personalidad. Son en
general experiencias que tienen una perseverancia en el tiempo y cuando estan
asociadas a una situacién de desproteccion en el menor generan, con mucha
frecuencia, un contexto de cronificacién del caso.

También en el &mbito de las relaciones interpersonales hay estructuras y
estilos de funcionamiento familiar que suelen ser caracteristicos de fami-
lias con un contexto de desproteccion o de riesgo cronificado. Generalmente
este tipo de funcionamiento familiar, esta estructura dentro de la familia,
suele haberse asentado a lo largo del tiempo (a veces de generaciones) y la
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transmisién de las dificultades esta muy enraizada y forma parte de la perso-
nalidad de la familia.

Podriamos afadir, en este nivel interpersonal o relacional, factores que se
asientan en el marco de lo social, en el nivel social. Generalmente en las fami-
lias cronificadas nos encontramos con mucha frecuencia una situacion de
pobreza, de exclusion, a veces de gran aislamiento de la familia dentro de su
entorno social, de su comunidad. Y en muchas ocasiones también la cronifica-
cion estd asociada a estilos de vida, creencias de la familia que resultan disfuncio-
nales dentro de su entorno porque generan bloqueos o barreras para una
buena integracion de los menores en la comunidad, entre iguales, y en el
entorno socio-educativo.

Es muy importante diferenciar, cuando estamos analizando la cronicidad,
todas esas circunstancias que mantienen el problema. Mantienen la situacion
de riesgo, la situacion de vulnerabilidad de la familia, y por otro lado, la dificul-
tad a lo largo del tiempo que se ha generado en el tratamiento o en la relacion
de ayuda que se ha intentado establecer con la familias. Es decir, tenemos que
diferenciar la cronificacién desde el punto de vista de la dificultad o estructura
de mantenimiento del problema de la familia (que tiene que ver fundamental-
mente con caracteristicas de la familia, de su entorno, y con los factores bio-
psico-sociales), y por otro lado, aquella cronificacion que se vive dentro de la
red profesional porque las intervenciones fallidas han sido reiteradas y la falta
de éxito en los procesos de intervencion es evidente. En ocasiones, las familias
han pasado por una larga historia de recursos de intervenciéon, por una
larga historia de entradas y salidas dentro de diversos programas en el ambito
de los servicios sociales, hasta el punto que llegan a ser reconocidas y a veces
catalogadas como “familias dificiles”, o “familias irrecuperables”.

1.2 ;Qué hemos de tener en cuenta?

Por lo general esa interpretacion (“familias dificiles o irrecuperables”) provoca
un enfoque pesimista y negativo en la intervencion. Por ello, es muy importante
que en nuestro andlisis de la cronificacion introduzcamos una perspectiva sobre
lo que hemos hecho en los equipos de intervencion con estas familias. Al igual
gue vamos a analizar cudles son los factores que han influido en la cronificacion
desde el punto de vista de las caracteristicas e historia particular de esta familia,
haremos un andlisis de cuales han sido los factores del sistema profesional que
pueden haber influido en la cronificacion de la familia.

Para guiar este analisis de los aspectos del sistema profesional comen-
zamos por hacernos una serie de preguntas basicas:
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¢Se han producido errores en la creacion de alianzas y en la creacion
de una relaciéon de colaboracion con esta familia?

La respuesta a esta pregunta es fundamental porque hemos observado
casos en los que la cronificacion esta mantenida por una relacion antagé-
nica y dificil con todos los ambitos profesionales de ayuda dentro de los ser-
vicios sociales. Especialmente cuando se genera una relaciéon antagonica y
negativa con profesionales del sistema de proteccion. Esta evaluacion del
tipo de relaciones de ayuda establecida entre la familia y el sistema profe-
sional ha de ser el primer punto de analisis para un intento de resoluciéon de
los casos cronificados.

¢Detectamos errores en la activacion de los recursos de proteccion
que se han intentado con esta familia?

Esta pregunta es clave porque nos remite a un analisis de la adecuacion de
los recursos que se han intentado poner en marcha con las familias. Muchas
veces el hecho de que la activacion de un recurso determinado se haya vivido
de forma negativa genera no solamente el fracaso de ese recurso sino también
una actitud evitativa y defensiva que aumenta la situacion de vulnerabilidad de
la familia.

¢Analizando toda la historia de intervencion con una familia que ha
sido catalogada como cronificada, detectamos intervenciones fallidas?

Esta pregunta nos obliga a valorar no sélo los recursos que de forma
general se hayan activado en el proceso de intervencion, sino intervencio-
nes particulares, incidentes que se hayan producido en el trabajo, en las
actuaciones del educador o psicélogo y que hayan tenido un resultado
experimentado por la familia como negativo, desafortunado, humillante,
equivocado, desafiante, etcétera.

Es importante entender qué efecto han tenido algunas intervenciones
particulares porque la primera estrategia que se ha de tomar en cuenta, a
la hora de atender e intentar cambiar la situacion de cronicidad en una
familia, es no repetir aquellas intervenciones que han sido vividas como
fallidas y negativas por parte de la familia.

¢Detectamos errores en el manejo de los tiempos?

Con esta pregunta lo que queremos analizar es la oportunidad de los
momentos temporales de la intervencion. Intervenciones que podrian haber
tenido un efecto fundamental, la activacién de recursos que podrian haber
sido esenciales para la recuperacion de un caso, se demoraron excesivamente
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en el tiempo y cuando llegé su aplicacion, su efecto fue no significativo, inefi-
caz o incluso desafortunado, porque el contexto temporal ya no era ade-
cuado para ese tipo de actuacion. Ilgualmente hay casos en los que no se han
activado durante el tiempo necesario recursos que estaban funcionando.
Casos en los que la gestion del tiempo en la intervencion, a pesar de estar
bien planificada no ha tenido una ejecucién puntual, ajustada a la planifica-
cién temporal, por ello las expectativas generadas en la familia e incluso en la
red profesional han sido defraudadas.

¢Hay excepciones positivas dentro del curso de funcionamiento de
esta familia que han sido olvidadas o abandonadas?

Esta Ultima pregunta del analisis parece muy importante porque en bas-
tantes casos nos hemos encontrado curiosamente con periodos de tiempo
en los que determinadas intervenciones estaban funcionando adecuada-
mente. Incluso aunque no hubiesen tenido un resultado y un impacto muy
grande o muy visible, visto retrospectivamente constituian un inicio de cam-
bio en la familia y sin embargo estas intervenciones no fueron amplificadas
o rentabilizadas de forma adecuada. Cara a un trabajo con las familias en
situacion de cronicidad, es especialmente importante poner una atencién
detallada, colocar nuestra vision con una lupa de aumento maximo en
todas aquellas cosas que han funcionado y en todos aquellos periodos o
actuaciones de intervencién que dieron algun resultado esperanzador. En
esas pequenas situaciones positivas, se encuentra muchas veces una puerta
de salida a la situacién de vulnerabilidad y dificultad cronificada y un des-
blogueo de la intervencion con la familia.

1.3 La cronicidad como objetivo de intervencion

Un aspecto central del trabajo con familias en contextos de cronificacion es
tener en cuenta, precisamente, esta caracteristica de cronicidad como parte
central de la intervencion. Es importante que una vez analizada la trayectoria
de intervencion y la trayectoria de dificultad de la familia, y llegados a la con-
clusién de que estamos trabajando con menores que viven en un contexto de
vulnerabilidad o de riesgo cronificado, pongamos esta caracteristica de cronici-
dad como foco central en nuestra estrategia.

¢Qué significa disenar una estrategia orientada a combatir el con-
texto de cronicidad?

En primer lugar hay que plantearse la importancia y la urgencia de crear
alternativas para estas familias que no cambian, o que tienen un cambio
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ciclico que finalmente revierte el problema o el nivel de riesgo a su nivel ini-
cial. Dentro de esas alternativas hemos de considerar por un lado la posibi-
lidad de imponer intervenciones y crear, a través de mecanismos de presion
sobre la familia, una situacion nueva que nos pueda llevar a la solucién de la
cronicidad. Es decir, nuestro primer analisis debe ser acerca de las medidas
coercitivas, de presion sobre la familia para implementar un nivel de pro-
teccion mejor en los menores cuando su situacion de riesgo lo sugiere. Ana-
lizaremos las medidas de este tipo que se han tomado, la eficacia de dichas
medidas y los fallos potenciales que se han cometido cuando se han tomado
esas medidas. Analizaremos también la falta de medidas de ese tipo, obser-
vando si en ese caso se ha producido en ocasiones una falta de toma de
medidas o no se ha tenido la oportunidad, en el momento adecuado, de
crear intervenciones obligadas con la familia.

Por otro lado, nos plantearemos el estudio de las crisis como un posible
contrapunto a las situaciones de cronicidad. Las crisis, en muchas ocasiones
funcionan como una oportunidad para crear cambios significativos, y con
suerte estables, en la situacion cronificada de la familia. De forma que a veces
las intervenciones coercitivas estan o pueden estar orientadas precisamente a
crear una crisis en la familia. En este sentido, tomar medidas estrictas puede
ser no solo una responsabilidad inevitable sino también una linea de creacion
de una crisis que ponga a prueba la capacidad de la familia de reaccionar
generando cambios no solo circunstanciales, sino cambios significativos y pro-
fundos en los factores o en la estructura gue mantiene el problema.

Uno de los elementos centrales del trabajo con familias en contextos de
riesgo cronificado tiene que ver con nuestra propia disposicion y nues-
tra propia preparacion para intervenir en estos contextos. Es funda-
mental considerar la cronicidad como el objetivo de la intervencién, y
cuando hacemos esto estamos poniendo a prueba nuestras propias expec-
tativas sobre la posibilidad de cambio de estas familias. Es bastante comun
que el trabajo con estas familias nos haya generado expectativas negativas
no soélo personalmente al trabajador encargado del caso y al equipo de
intervencion, sino de forma mas amplia en la red de Servicios Sociales, por
ejemplo en la red profesional de los CEAS (centros de accién social).

Serd, por lo tanto, muy importante hacer un analisis previo de cual es la
expectativa, cudl es la percepcion global que se tiene sobre estas familias que
llevan mucho tiempo dentro del sistema de servicios sociales y a veces den-
tro del sistema de proteccion. Nuestras propias expectativas y las que
tiene el sistema profesional sobre la familia van a ser fundamentales y
deberan ser en muchas ocasiones un objetivo de nuestra intervencion. Es
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decir, nos debemos preocupar por cambiar, inicialmente, nuestras propias
expectativas para generar expectativas positivas de cambio.

Igualmente son muy importantes las expectativas que tiene el entorno
profesional sobre nuestra propia intervencion. Seguramente nos vamos a
enfrentar en muchas ocasiones con expectativas distorsionadas, bien por
ser éstas negativas, (dicho coloquialmente, casos que son derivados para
ver “como se las arregla este equipo con esta familia”) o bien expectativas
excesivamente altas (considerando que otros servicios y otras intervenciones
previas no han conseguido gran cosa) generando un peso de responsabili-
dad sobre el equipo al que ahora le toca trabajar con la familia.

Por lo tanto, trabajar la cronicidad como objetivo de cambio
empieza por hacer un andlisis y un intento de cambio (de ajuste o de
calibraciéon) en nuestras propias expectativas y en las del entorno
profesional sobre nuestra intervencion. Es muy importante, que tenga-
mos la capacidad de detectar, lo antes posible, sintomas de estar “quema-
dos” en el trabajo con una familia determinada. Saber detectar y afrontar
sintomas de desgaste, expectativas y reacciones negativas y pesimistas, es
uno de los elementos fundamentales del trabajo con las situaciones croni-
ficadas. Detectar y tener una estrategia para afrontar estos sintomas, signos
de desgaste y pesimismo, no sélo en nuestro propio trabajo personal sino
también en nuestro equipo. Es igualmente importante tener claro un
axioma fundamental en el trabajo con familias que percibimos cronificadas
dentro del sistema de proteccion o de servicios sociales: Siempre hemos
de compartir la responsabilidad; ver el trabajo en equipo como la Unica
forma de tratar y resolver adecuadamente las situaciones cronificadas.

El primer efecto que se produce automaticamente cuando ponemos la
cronicidad como diagnostico y objetivo fundamental es que lo que vamos a
esperar, lo que vamos a planificar y lo que vamos a comunicar sobre €l tra-
bajo con estas familias va a ser diferente. Vamos a tener un marco de pen-
samiento que nos va a liberar de la sensaciéon de fracaso porque la cronicidad
ya no es una consecuencia o un fallo de nuestro trabajo sino precisamente
una caracteristica que estamos combatiendo y que se ha convertido en obje-
tivo central.

1.4 Diagnosticar los perfiles de cronicidad

El estudio de casos analizados como representativos de contextos de riesgo y
vulnerabilidad cronificada nos sugiere una tipologia que puede resultar util como
“mapa” para entender y planificar el trabajo de intervencién en la cronicidad.
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De forma resumida podemos definir tres patrones de cronicidad:
* Ciclico en el que hay cambios no sostenibles en el tiempo.
* Patron de cronicidad esquivo, oculto, de gran deterioro a lo largo del
tiempo.
e Patrén de cronicidad claramente asociado a un trastorno o enferme-
dad croénica.

En la figura 1 se muestra como a lo largo del tiempo se producen oscilacio-
nes absolutamente normales en el equilibrio que tiene una familia en el balance
entre su estructura de recursos para el cambio (ERC, la potencialidad de resi-
liencia y de afrontamiento de la familia) y la estructura que mantiene el pro-
blema (EMP, es decir, las situaciones o factores de riesgo y dificultad que ponen
a la familia en una condicion de vulnerabilidad). En esa metafora de la ecua-
cion de balance entre la ERC y la EMP (véase capitulo 3 de la guia I) el punto o
la linea central (valor = 1) representa el nivel minimo de estabilidad, es decir,
ese punto en el que los recursos de la familia, los factores protectores y su capa-
cidad de afrontamiento, igualan las dificultades y factores de riesgo y vulnera-
bilidad a los que la familia esta sometida. Es el punto de equilibrio o estabilidad.

En esa figura 1 vemos una situacion de intervencion en la que se produce
en un momento temporal una crisis, una bajada de la familia del nivel de
afrontamiento y estabilidad por debajo de esa linea. Una crisis que en ocasio-
nes puede llegar a elicitar la necesidad de una intervencion profesional. Es una
intervencién puntual, que de una u otra manera consigue ayudar a generar un
balance mas positivo y recuperar a la familia sobre ese nivel de estabilidad.

ERC/EMP>|

Balance - \ W
ERC/EMP=I

Resiliencia \_,_/

ERC/EMP<I

Crisis
Recuperacién
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En la figura 2 se representa uno de los perfiles mas comunes de cronicidad,
al que llamamos “cronificacion por crisis ciclica”. Lo que vemos en esta
representacion es que a lo largo del tiempo la situacién de intervencion en cri-
sis que vefamos en la figura 1, se reproduce repetidamente y empieza a ser
cada vez mas profunda y mas extendida en el tiempo la situacién de vulnera-
bilidad y de crisis. Y cada vez es mas tenue y mas insegura la recuperaciéon de
la familia. Cuando esta situacion se reproduce y se reitera a lo largo del tiempo,
suele llegar un momento en que la familia no supera un umbral aceptable de
afrontamiento y de proteccién. Lo complicado en estos casos es que con fre-
cuencia el umbral de la intervencion profesional se va desgastando, se va dilu-
yendo, y el propio pesimismo sobre la capacidad de cambiar este perfil hace
que la intervencion termine formando parte de esta crisis ciclica. Y que las
intervenciones se hagan puntualmente como una necesidad de parchear de
alguna forma la situacion, sin llegar a tener como objetivo central analizar cua-
les son los factores que mantienen este perfil de cronificacion y cual es la estra-
tegia mas adecuada para romper este patron.

=

ERC/EMP>! |

Balance
ERC/EMP=| | e —_—
Resiliencia V

ERC/EMP<I

Crisis ciclica
cronificacion

El patron de cronicidad “esquivo u oculto de gran deterioro” esta repre-
sentado en la figura 3. A pesar de que el deterioro de la situacion de la familia
es dramatico y se ha producido a lo largo del tiempo en una clara linea de riesgo,
la situacion de intervenciéon se produce muy tarde, con unas circunstancias de
desequilibrio negativo que exigen por lo general medidas urgentes. Llamamos
esquivo u oculto a este perfil porque suele darse en relaciéon con problemas que
tienen la ocultaciéon o el aislamiento como uno de sus factores mantenedores. El
abuso, algunas adicciones, el maltrato fisico, la ocultacién de una discapacidad,
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son algunos de estos problemas. También situaciones de gran negligencia asocia-
das a la exclusion social y el aislamiento.

==

ERC/EMP>|

Balance
ERC/EMP=| A
Resiliencia

ERC/EMP<I

Crénico_inundado

Un ultimo perfil de cronicidad, que en cierta forma puede solaparse con
alguno de los anteriores es aquel que esta claramente asociado a un tras-
torno o enfermedad a su vez de tipo cronico. Por ejemplo, una trayectoria
familiar con ciclos de dificultad muy similares a los ciclos del curso de la enfer-
medad. El capitulo 3 de esta guia, dedicado a la intervenciéon con familias en
las que hay trastornos mentales , alcoholismo y otras adicciones, profundiza en
los factores esenciales que permiten entender esos tipos de perfil de cronifica-
cion del contexto de riesgo.

La cronificacion es una descripcion de un proceso en el que las dificultades
se mantienen en el tiempo. Cuando ese proceso esta asociado a una situacion
de intervencion familar, la cronificacion puede ser evaluada en virtud de las
siguientes dimensiones:

¢ La severidad del problema y de la situacion de riesgo.
* La existencia de algun nivel de cambio propiciado por la intervencion.
* El tipo de intervencion que se requiere (estable y duradera o urgente e

intensa).

La figura 4 muestra una caracterizacién del marco de intervencion en fun-
cion de esas dimensiones. El proceso del problema cuando no hay cambios y
esta estancado en el tiempo puede ser crénico o crénico-critico en funcion del
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nivel (bajo versus alto) de severidad y/o riesgo que conlleva. Cuando hay avan-
ces y recuperacion, el proceso de intervencion puede implicar un apoyo adap-
tado a ese tipo de cambio o una intervencion intensiva (incluso de emergencia)
adecuada para una situacion critica. Este esquema puede servirnos de mapa
para diagnosticar un proceso de cronicidad y definir los niveles y perfiles de la
intervencion que realizamos.

proceso de cambio

estancado
en el tiempo

avanza
Yy recupera

crénico de apoyo
nivel de
riesgo/severidad
EIIGCI cronico-critico critico

1.5 Factores que explican y mantienen la cronicidad

El estudio de los contextos familiares cronificados que hemos realizado a tra-
vés del programa de analisis y supervisiéon de casos, en el que hemos analizado
y trabajado con mas de cien profesionales y mas de cincuenta estudios de
casos, nos ha llevado a plantear tres tipos de factores definitorios de los con-
textos cronificados, esos tres aspectos estan resumidos en la figura 5y son:

e Las caracteristicas contextuales.
e Las caracteristicas familiares.

* Las actitudes o posiciones ante los problemas; en este Ultimo apartado
incluimos tanto la posicion de los usuarios de los servicios ante el problema
como la posicion de los proveedores de esos servicios ante los problemas.

Continua
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Caracteristicas
contextuales

Historia de
intervencion reiterada
y multiple

Caracteristicas
familiares
Historia de

desproteccion en
los progenitores

Posicionamiento
ante los problemas

Expectativas negativas
de los profesionales
sobre la familia

Dependencia de los
servicios sociales

Secuencia
intergeneacional de
contextos de riesgo

Acomodacion o
victimizacion

Existencia de
trastornos de larga
duracion

Adicciones en dos o
tres generaciones

Expectativas negativas
de la familia sobre los
profesionales

Secuencia reiterada de
acontecimientos vitales

Secuencia
intergeneracional de

No colaboraciéon
familia-profesionales

roles familiares
cambiados

Trastornos de apego en
mas de una generacion

negativos

Insistencia en
intervenciones de
control ineficaces

Ocultacion o
minimizacion

Pobreza y aislamiento
social

Extension de sintomas a
varios miembros de la

Intervenciones fallidas
repetidas

familia de los problemas
Historia de conflicto Conflicto de parejano  Diluciéon de
afrontado responsabilidades

Estructura familiar
aglutinada-cadtica

Descoordinacion en
el sistema de ayuda
Judicializacién del

contexto de
intervencion

Las caracteristicas contextuales

1. La historia de intervenciéon es prolongada, reiterada y multiple.
Una de las formas de constatar y caracterizar la cronicidad es, precisa-
mente, a través de un andlisis de las intervenciones recibidas por la fami-
lia dentro del marco de los servicios sociales y sanitarios. La historia de
intervencion es prolongada, algunos servicios han trabajado de forma
reiterada y repetidamente a lo largo del tiempo con la familia. También
la intervencion ha sido multiple, es decir, los usuarios han recibido aten-
cion por diferentes equipos o servicios, alternativamente a lo largo del
tiempo y también simultdneamente. El andlisis realizado con diagramas

22
Guia prdctica para
la intervencion Familiar Il




sobre la historia de intervencion suele aportarnos un dibujo ilustrativo de
la complejidad, de la reiteracion y de la multiplicidad de servicios.

2. Dependencia de los servicios sociales. “Dependencia” es una carac-
teristica central de los casos cronificados. Destacamos aqui la relaciéon
de dependencia con los servicios sociales establecida a lo largo del
tiempo y que llega en ocasiones al riesgo de convertirse en parte de la
estructura que mantiene el problema, en lugar de ser una herramienta
de afrontamiento y solucién. Esta dependencia de los Servicios Socia-
les es una caracteristica contextual; la presentamos asi, no como algo
gue emana de la familia Unicamente sino como, algo que al margen
de su causa, en un momento determinado llega a asumirse, tanto por
la familia, como por los servicios sociales. Llega a convertirse en un
aspecto muy asentado en el contexto en el que se produce el trabajo
de intervencion con las familias. La dependencia se expresa en una
actitud mutua. De desamparo y busqueda (siempre externa) de la solu-
cion de los problemas a través de los servicios sociales por parte de la
familia. Y por parte de los servicios profesionales, incurrir en una acti-
tud paternalista que refuerza este circulo de dependencia o falta de
autonomia de la familia para afrontar sus dificultades.

3. La existencia de algunos trastornos o disfunciones, que por su
propia naturaleza producen una necesidad de tratamiento y de aten-
cion prolongada y reiterada en el tiempo. Especialmente la existencia
de trastornos severos de salud mental, la existencia de adicciones y la
discapacidad.

4. Secuencia reiterada de acontecimientos vitales negativos, o bien
acontecimientos traumaticos que han aparecido de forma encadenada
en el tiempo. Suele resultar llamativo en estas familias que su historia
nos ofrece un encadenamiento de acontecimientos vitales negativos
como fallecimientos, encarcelamientos, pérdidas de trabajo, desahu-
cios, necesidad de moverse de una poblacién, de un barrio, de una
vivienda a otra. En ocasiones estos acontecimientos vitales negativos
podrian definirse como auténticas situaciones traumaticas encadena-
das en el tiempo a través de dos o incluso tres generaciones.

5. La pobreza y el aislamiento social son caracteristicas comunes en
el contexto de cronificacién. Obviamente la pobreza, la privacion
socioecondmica y educativa, no siempre esta asociada al aislamiento o
a la exclusioén, pero resulta muy comun que el contexto de las familias
con una situacion de vulnerabilidad cronificada esté caracterizado por

23
Cuanto la intervencion no Funciona porque
el problema es cronico.. Y viceversa




24
Guia prdctica para
la intervencion Familiar I




una asociacion entre pobreza y aislamiento social. En algunos casos
aislamiento de la familia respecto de la comunidad, en otros casos de
la propia comunidad como un contexto cerrado al entorno social.

6. La constatacion de intervenciones reiteradas que han resultado
fallidas y por lo tanto frustrantes, tanto para la familia como para
los profesionales. A pesar de que la intervencion (prolongada en el
tiempo, reiterada y multiple) no ha producido avances, es bastante
comuin que nos encontremos con que se repite. Esta reiteracién pro-
duce, légicamente, la creaciéon de un contexto tenido por la frustraciéon
y el pesimismo sobre la capacidad de recuperacién de la familia.

7. Una larga historia de conflicto. Quizas este sea un perfil particular
de algunos casos, en los que el conflicto de pareja, el conflicto entre
subsistemas familiares, el conflicto a través de dos o incluso tres gene-
raciones, se ha perpetuado y sus efectos de riesgo para los menores y
las implicaciones psicolégicas y sociales que tiene se han insertado de
una forma estable y perniciosa dentro de la familia. En algunos casos
de cronificacién, el conflicto de pareja se ha prolongado en el tiempo
con un perfil ciclico, con periodos en los que asoma una situacion de
violencia psicolégica o fisica y este patrén no ha tenido resolucion,
convirtiéndose en un contexto habitual de la familia. Los menores
corren el riesgo de estar viviendo y asimilando los modelos y las estra-
tegias mas perniciosas asociadas al conflicto.

8. Descoordinacion en el sistema profesional de ayuda. Es esta una
caracteristica que hemos detectado en el estudio de los casos cronifica-
dos, sin que podamos indicar en realidad que sea causa o efecto de la
cronificacion. En muchos casos llega a convertirse en parte de la estruc-
tura que mantiene el problema: un estado de descoordinacion dentro
de los equipos, de los profesionales y de los dispositivos de ayuda en el
marco de los servicios sociales (y en ocasiones también de los servicios
educativos y sanitarios). Seguramente esto es consecuencia de las difi-
cultades en el trabajo con estos casos. Esta descoordinacion se refleja
con frecuencia en medidas que se toman en un servicio y que no son
adecuadamente complementadas en otro ambito del trabajo con la
familia; o en medidas que se deciden y cuya implantacién o implemen-
tacion no se produce en el tiempo oportuno por parte de otros equi-
pos, de otros servicios. Esta descoordinacion puede parecer un cierto
contagio de la situacion de descoordinacion y frustracion que vive la
propia familia.
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9. Judicializacion del contexto de intervencion. En algunas de las fami-
lias que hemos estudiado como ejemplos de contextos de intervencion
cronificados, nos hemos encontrado que se produce una implicacién de
la justicia en el marco de la intervencion. Esta judicializacion aumenta
el nivel de tension, las dificultades en la toma de decisiones y, en
muchas ocasiones, el antagonismo y la mala relacion entre los equipos
de intervencion y la familia. La judicializacion tiene que ver con las
denuncias que se producen dentro de la familia (por ejemplo, casos de
conflicto entre parejas) pero de especial dificultad son los casos en los
que la familia realiza denuncias judiciales sobre la intervencion de los
equipos de los servicios sociales, o de proteccion a la infancia.

Las caracteristicas familiares

1. Historia de desproteccion en los padres. Hay casos considerados cro-
nificados dentro del contexto de nuestra intervencion en los que nos
encontramos la evidencia de una historia de desproteccion y desamparo
en los padres de los menores que ahora son objeto central de nuestra
intervencion. Incluso nos encontramos actualmente con que los padres
de algunos menores, que estan dentro de nuestros programas de protec-
cion fueron, a su vez, usuarios de servicios de proteccion a la infancia,
incluso de servicios de acogimiento residencial. En general, esta caracte-
ristica de haber vivido los padres una historia de desproteccién, unos
modelos negativos de apego, de cuidado y de crianza, va a ser una carac-
teristica familiar esencial a tomar en cuenta cuando se crean objetivos
orientados al cambio de conducta de los progenitores. Nos vamos a
encontrar en muchas ocasiones con unos padres que no tuvieron la
ayuda adecuada, o bien el éxito esperable en la ayuda que pudieron
haber recibido. Las secuelas de haber carecido de apego seguro y un con-
texto de cuidado adecuado pueden ser muy notables en estos padres.

2. Secuencia intergeneracional de contextos de riesgo. Algunos
contextos de riesgo, como son entornos familiares con situaciones de
adiccion o alcoholismo, entornos familiares con una exposiciéon muy
alta a actividades delictivas, o entornos familiares muy tolerantes a
conductas abusivas o de violencia, aparecen (especialmente cuando
realizamos un detallado genograma) de forma estable o reiterada en
tres generaciones. Esto nos hace ver la importancia de una potencial
transmision intergeneracional de estas caracteristicas del entorno de la
familia, bien como valores, bien como costumbres, bien como formas
de vida.

26
Guia prdctica para
la intervencion Familiar I




3. Adicciones en dos o incluso tres generaciones. Esta particular
secuencia intergeneracional resulta muy comun dentro de los casos estu-
diados como contextos cronificados. Es una particularidad del punto
anterior, pero resefable porque resulta muy complejo en ocasiones
entender la transmision de las adicciones entre las generaciones: hay
aspectos educativos, aspectos sociales y posiblemente aspectos genéticos
gue pueden formar parte de esta caracteristica de algunas familias aso-
ciadas a un perfil de cronicidad.

4. Secuencia de roles familiares cambiados o invertidos en dos o
tres generaciones. Es llamativo que con frecuencia, al hacer un estu-
dio amplio y detallado del genograma de la familia, nos encontremos
con una secuencia de roles cambiados o invertidos de forma reiterada
en varias generaciones. Por ejemplo, estilos de crianza y de apego en
los que los hijos tienen que tomar roles de proteccion y de cuidado de
otros miembros de la familia (como hermanos mas pequenos, abuelos,
0 incluso de sus propios padres) en un momento de su vida en el que
corresponderia y seria mas funcional que ellos ocuparan el rol de ser
protegidos y cuidados. Secuencias como hijas adolescentes que se
convierten, precozmente, en madres y dejan sus bebés al cuidado y
crianza de sus propias madres, las abuelas de estos bebés. Estas ado-
lescentes, mas adelante en el tiempo repiten este patrén convirtién-
dose en las encargadas del cuidado y crianza maternal de sus nietos,
es decir, de los hijos de sus hijas concebidos de forma también tem-
prana en la adolescencia.

5. Dificultades relacionadas con un trastorno del apego en mas de
una generacion. Nos referimos a aquellos casos en los que en la
exploracion de las relaciones de la familia se hace evidente que las difi-
cultades del apego (ver capitulo 2 de esta guia) no sélo se da en la
relacion del adolescente con sus padres, sino que los progenitores han
tenido una experiencia de apego como hijos igualmente problematica.
Este trastorno en los padres casi siempre estd muy relacionado con la
dificultad actual de crianza del menor.

6. Extension de los sintomas o de las dificultades severas a varios
miembros de la familia. En el andlisis realizado de casos considera-
dos contextos cronificados en la intervencién, llama la atencion que
nos encontramos con familias en las que un mismo tipo de problema
(que a veces es somatico, a veces una adiccion, o un sintoma psicolo-
gico, o una conducta de riesgo muy sefialada) se ha extendido a dife-
rentes miembros de la familia en mas de una generacion. Resulta
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llamativo encontrarse, por ejemplo, que la abuela, madre e hijos tie-
nen una dependencia muy similar ante algun tipo de situacion. Es difi-
cil en estos casos discriminar si esta extension de un tipo de sintoma o
dificultad a una amplitud de la familia se debe a algin componente
genético, a la propia socializacién de conductas dentro de la familia, o
se debe a un encadenamiento de acontecimientos y pautas que han
compartido dentro de la familia.

7. Conflicto de pareja no afrontado. Una caracteristica muy comun es
la existencia de un conflicto de pareja prolongado y no resuelto, con
fases activas de disputas o bien con una actitud de no afrontamiento
y de no busqueda de soluciones durante mucho tiempo. Parece que el
conflicto de pareja en algunas familias se haya convertido en casi un
estilo de vida, en el que la intensidad del conflicto deja el cuidado de
los menores en un segundo plano y por lo tanto la prioridad funda-
mental de proteccion baja a un nivel inaceptable. Aunque el afecto a
los menores pueda en algunas ocasiones ser positivo, sin embargo el
poder de absorcion del conflicto en la pareja genera una situacion de
inestabilidad y de desproteccion continuada para los menores.

8. Estilo familiar aglutinado-cadtico. Sin tener un analisis riguroso y
cuantitativo del funcionamiento y estructura de las familias no pode-
mos afirmar con seguridad que este estilo familiar esté asociado, de
alguna manera, a la cronificaciéon. No obstante, si puede servir como
indicacién valorativa el hecho de que en los grupos de trabajo de ana-
lisis de casos, hemos encontrado que las familias con estructura aglu-
tinada-cadtica eran las mas comunes. Esta caracteristica de familia
“aglutinada” hace referencia a la dimensién de cohesion de la familia
que puede describirse en este extremo: funcionan “como una pifa” y
hay un insignificante espacio auténomo para los miembros de la fami-
lia; se comparte mucho el tiempo, los espacios de convivencia, las acti-
vidades, la red social; y prima, por tanto, la pertenencia al grupo muy
por encima de un nivel saludable de autonomia y espacio personal. En
cuanto a la caracteristica de “cadticos”, hace referencia a que en estas
familias su tendencia a generar cambios exagerados en el funciona-
miento de la familia ante cualquier situacién nueva es extrema. La
adaptabilidad de una familia puede describirse entre dos polos. A uno
de ellos lo denominamos “rigidez” cuando la familia carece de la
capacidad de adaptarse ante cambios originados por el propio ciclo
de vida o ante cambios originados por el ambiente externo a la fami-
lia (acontecimientos vitales, sociales, de trabajo, de convivencia, etc).
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Las familias en un extremo de adaptabilidad rigida, se cierran ante
toda esta necesidad de cambios y mantienen obsoletas sus normas y
sus rutinas, sus roles y su estructura. En el otro extremo, el que deno-
minamos “cadtico”, las familias tienen una “adaptabilidad excesiva”
en el sentido de que continuamente estan realizando cambios que
deterioran la necesaria estabilidad y predictibilidad de las rutinas que
necesitan los menores. Son, por lo tanto, familias en las que apenas
hay una semana parecida a la anterior, que cualquier pequefio acon-
tecimiento (la entrada o salida de una persona en la familia, la llegada
de un hermano, un cambio en una situacion de trabajo) hace que los
roles familiares (quién se ocupa de qué dentro de la familia) cambien,
de manera que un menor se pueda encontrar con facilidad en una
situacion en la que no sabe quién se va a ocupar de una necesidad
basica; o no sabe cual puede ser la respuesta ante una regla o norma
que él ha incumplido.

Actitudes o posicionamiento ante los problemas

1. Expectativas negativas de los profesionales sobre la familia. Es
facil de entender que, a partir de todas las caracteristicas comentadas
previamente de los contextos cronificados, se puedan generar en los
profesionales expectativas negativas sobre las soluciones y también
acerca del prondéstico de recuperacion de la familia. El efecto que pro-
ducen en los profesionales las expectativas negativas, que con facili-
dad pueden convertirse en una profecia auto-cumplida, es muy
importante. Por ello nuestra intervenciéon debe ir dirigida a veces a tra-
bajar dentro del grupo profesional, dentro de los equipos, para buscar
una preparacion positiva y una posibilidad de expectativa positiva. Se
necesita una semilla de optimismo para poder hacer una intervencion
(o al menos intentarlo) convincente que lleve a la familia a variar la
situacion de cronicidad y emprender un perfil de afrontamiento nuevo
dentro de sus dificultades.

2. Acomodaciéon o victimizacién. En ocasiones la dificultad parece
vivirse dentro de la familia con un altisimo nivel de acomodacion, es
decir, tenemos la impresiéon de que para la familia el contexto de riesgo
y dificultad ha pasado a convertirse en un contexto cémodo porque es
un ambiente que conoce, es un contexto en el que han aprendido a
desenvolverse y es el Unico contexto de socializaciéon de los menores.
De forma que integran con facilidad algunos de los factores de riesgo
fundamentales, las dificultades o carencias que han caracterizado la
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cronicidad de esa familia. En algunos casos nos encontramos con que
esta situacion de acomodacion tiene un cariz de “victimizacion”, se pre-
senta como un contexto en que la familia aparece como victima de las
dificultades y el discurso ante la intervencién consiste en presentarse
como las personas que reconocen las dificultades y simplemente las
sufren bajo ese supuesto que hemos denominado: “tenemos un pro-
blema pero no podemos hacer nada”(ver guia |, capitulo 6). Lo impor-
tante de esta victimizacion, que en ocasiones se asienta en una realidad
vivida (la familia tiene derecho a presentarse como victima por haber
tenido que sufrir situaciones de deprivacién, de carencias injustas o de
conflictos no causados por ellos), es que genera una” micro-cultura”
asociada a ese estilo de “atribucion externa”: la causa de los problemas
es externa y también las soluciones sélo pueden venir de fuera. Cuando
este esquema interpretativo de “victimizacion” se convierte en una
parte importante de la estructura que mantiene el problema debemos
considerarlo como algo a cambiar en la intervencién, como un objetivo
con valor propio para la intervencion; es importante desactivar su capa-
cidad de bloquear el cambio en la familia.

3. Expectativas negativas de la familia sobre los profesionales.
Este elemento es simplemente una particularidad de la acomodacion,
victimizacion y pesimismo que se puede generar en las familias. En
concreto se exterioriza por descalificar o haber perdido la fe en la posi-
bilidad de que los profesionales sean un recurso de ayuda. No nos
referimos aqui a los profesionales en un sentido genérico, sino de
forma especial a la expectativa negativa que transmite la familia sobre
las personas que establecen la relacion de ayuda con ellos. Las expec-
tativas negativas de la familia sobre los profesionales a veces se ali-
mentan de las expectativas negativas que los profesionales transmiten
hacia ellos y viceversa. El circulo de expectativas negativas puede pro-
ducir una interaccién muy perniciosa entre el sistema profesional y el
sistema familiar creando un bucle de negatividad y atribucion de cada
sistema hacia el otro en lo mas negativo.

4. Historia de mala relacién entre la familia y los servicios sociales,
dificultades de colaboracién muy arraigadas. La cronicidad del
problema se ha generalizado en una cronificacion de la mala relacién
entre la familia y los servicios sociales. En ocasiones nos encontramos
con que las dificultades de colaboraciéon se han convertido en un anta-
gonismo gue aparece como un valor en la autoimagen de la familia
basado en la contrariedad, el victimismo, la rebeldia acerca de las
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intervenciones de los servicios sociales, y de protecciéon a la infancia.
Dentro de este contexto es esencial comenzar por un cambio en el
marco de colaboracién y por tener como objeto previo o inicial de la
intervencion un cambio en esta relacion negativa.

5. Se ha trabajado por mucho tiempo con la familia bajo una rela-
cion esencialmente coercitiva o de control sin grandes resulta-
dos. En ocasiones una historia de intervencién prolongada y reiterada
bajo un modelo de exigencia coercitiva ha generado una “micro-cul-
tura” en el sistema de intervencién. Es decir, ha generado un contexto
de control ineficaz que no se ha cambiado y que quiza se ha perpe-
tuado tanto en el sistema profesional como en el sistema familiar del
usuario sin que nos hayamos planteado otras alternativas.

6. Ocultaciéon y/o minimizacion de problemas y de sintomas. Algu-
nos de los casos analizados y estudiados a través del programa de
supervisiéon nos han ensefiado la importancia de esta actitud por parte
de la familia: minimizar e incluso ocultar las dificultades. Esto se ha
expresado comunmente a través de una actitud de minimizacién o
negacion de sintomas y problemas en el contexto de evaluacion inicial
por parte de los profesionales. Obviamente, en algunos casos la ocul-
tacidon o minimizacion (especialmente si es consciente e intencionada)
debemos interpretarla en primer lugar como una falta de confianza y
una expresion de inseguridad por parte de la familia. Pero en otros
casos descubrimos que esas actitudes estan relacionadas con un meca-
nismo (generalmente inconsciente) de defensa, y por lo tanto con un
mecanismo psicoldgico orientado a negar o minimizar las dificultades
como una forma de evitarlas o como la busqueda de una salida ante
esas propias dificultades. Sabemos por ejemplo que el alcoholismo
conlleva, de acuerdo con los expertos, en muchas ocasiones un sin-
toma consistente en la negaciéon de la propia conducta de dependen-
cia del alcohol. Hemos de considerar esta respuesta de minimizacion,
negacion, ocultacion, etc. como un obstaculo para lograr la necesaria
confianza de alianza de trabajo con el usuario, o bien como una faceta
importante de la dificultad de la familia. En este sentido, siempre que
se detecta con claridad esta posicion o actitud ante los problemas
debemos tomarla como uno de los objetivos para los que hemos de
definir estrategias de intervencién especificas. ; Cémo podemos traba-
jar la minimizacién que observamos en este usuario? Es muy impor-
tante hacernos esta pregunta y ser conscientes de lo que “no
debemos hacer”: responder a la posicién de minimizacién, negacion u
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ocultacion, como si fuera un ataque a nuestro trabajo de intervencion,
como si fuera una conducta deshonesta o de engafio personal hacia
nosotros; o como si fuera una lucha en la que esta en juego nuestra
capacidad o reputacion profesional al intentar no vernos engafados o
descalificados por parte del usuario. Es obvio que cuando se entra por
parte del profesional en esta espiral negativa y se genera una interpre-
tacion personal, las probabilidades de generar una intervencién eficaz
suelen ser menores.

7. Dilucién de responsabilidades entre los profesionales. Esta es
una de las caracteristicas extraidas del analisis colectivo de casos entre
los profesionales, de manera que podemos considerarlo como una
autocritica o como una reflexion honesta (aunque también en ocasio-
nes dolorosa) sobre un aspecto de la red profesional que, con facili-
dad, puede convertirse en un factor mantenedor de los problemas y
de cronificacién de la dificultad. Sin duda la complejidad de los diver-
sos factores de riesgo y de los diversos factores bio-psico-sociales que
mantienen la vulnerabilidad en una familia puede explicar esta dilucién
de responsabilidades entre diferentes profesionales o diferentes &mbi-
tos profesionales. No vamos a negar que cuando una familia requiere
un trabajo desde ambitos diferentes y por lo tanto en el sistema de
intervencién entran a jugar un papel importante otros técnicos (sis-
tema sanitario, toxicomanias, sistema educativo, etcétera) y se requie-
ren decisiones dificiles por parte de los técnicos de proteccién a la
infancia, la complejidad facilita que en ocasiones se cree un contexto
ambivalente o desorganizado desde la perspectiva de la intervencion y
se diluyan las responsabilidades de unos profesionales en otros. Varios
de los casos estudiados como situaciones cronificadas demuestran que
un factor fundamental en la dilucion de responsabilidades es la falta
de asuncién de liderazgo en la intervenciéon. Y en ocasiones la indeci-
sion sobre medidas, o simplemente la no ejecucién adecuada en
tiempo y espacio de la intervencion decidida.

1.6 Diversidad y funcionamiento familiar: etnicidad,
aculturacion, y pobreza

En ocasiones la diversidad cultural, de costumbres y modelos de familias,
que por lo general es una fuente de riqueza, se torna una barrera cuando se
produce una situacion en la que la intervencién familiar choca con diferen-
cias graves entre el estandar de exigencia sobre las necesidades de proteccion
a la infancia de nuestra cultura y la perspectiva de experiencias vitales de las
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familias que forman parte o han sido socializadas dentro de otras comunida-
des étnicas o culturales. Las diferencias de todo tipo en el marco de las relacio-
nes familiares, es decir, diferencias asociadas a la raza, a la etnia, a la religion,
a la cultura, al género, a la orientaciéon sexual, etcétera no tienen que conside-
rarse en absoluto una fuente de dificultad. Incluso cuando esas diferencias son
notables entre los trabajadores que forman parte del sistema de intervencion y
los usuarios de la intervencion familiar. Esas diferencias en muchos casos com-
portan incluso un ambito de aprendizaje y de crecimiento para todos los parti-
cipantes en el sistema de intervencion. Son, por lo tanto, una fuente de
integracion para la familia al igual que de aprendizaje y capacitacion para la
integraciéon por parte de los profesionales.

No obstante, en el estudio de algunos casos nos hemos encontrado con fac-
tores de este tipo asociados a la dificultad en el proceso de intervencién, incluso
a la dificultad en el establecimiento de la relacién de ayuda con la familia. Esas
dificultades han jugado un papel importante en la valoracién de la vulnerabili-
dad de la familia. Esas caracteristicas han podido pasar a formar parte de la
estructura que mantiene el problema o del bloqueo en el proceso de cambio
cuando se convierten en una barrera para la relacion de trabajo entre el equipo
profesional y la familia.

Podemos considerar para el analisis de estas situaciones especiales asociadas
a factores de tipo cultural tres aspectos fundamentales, los cuales sin duda
estan relacionados entre si:

 Diferencias étnicas en costumbres y funcionamiento familiar.
e El proceso de aculturizacion.

* Pobreza y deprivacion social.

Diferencias étnicas en costumbres y funcionamiento
familiar

Hay bastantes estudios en la actualidad que han mostrado cémo las diferen-
cias étnicas, que marcan por lo general las costumbres, entre los usuarios de los
programas de atencién familiar y los trabajadores de dichos programas pueden
hacer mas dificil el establecimiento de la necesaria alianza de trabajo que ha de
basarse en un conocimiento mutuo y en una confianza mutua. Estas dificulta-
des afectan en ocasiones a la confianza inicial en el contexto de intervencién,
gue es un pilar esencial del modelo de intervencion. Esos estudios han demos-
trado, por ejemplo, que algunas intervenciones en el marco de los servicios
sociales (especialmente cuando tienen que ver con la proteccion a los menores)

33
Cuanto la intervencion no Funciona porque
el problema es cronico.. Y viceversa




tienen un éxito mayor cuando los profesionales que las encarnan, se ajustan y
reflejan de manera adecuada los valores de la comunidad de sus usuarios (bien
en su estilo y lenguaje como en otras caracteristicas visibles). Valores general-
mente representativos culturalmente de la etnia a la que pertenecen.

Cuando la intervencién esta originada en una alarma sobre el nivel de des-
protecciéon de los menores y las normas (sociales y legales) de nuestra comuni-
dad pueden aparentemente entrar en conflicto con algunas costumbres o
normas de la familia, incluso en esos casos la capacidad de los trabajadores
para reconocer las expectativas y las costumbres de esas familias, en lo concer-
niente al cuidado y a la proteccién va, a ser fundamental cara al estableci-
miento de una relacién adecuada para promover una intervencion eficaz. Nos
encontramos con ocasiones en las que una situacion de negligencia o una
situacion de abuso (por ejemplo, la utilizacion de un castigo fisico o del trabajo
de los menores) esté “justificada” dentro de la familia por aquello que ellos han
vivido como norma aceptada en su comunidad. Es importante en esos casos
gue la intervencién tenga una sensibilidad grande y esté adecuada al tipo de
relacién que vaya a considerarse aceptada dentro de la familia con la que
vamos a trabajar. Tendremos que tomar en cuenta coémo funciona la jerarquia
dentro de esa familia: cuales son las figuras de autoridad, cudl es el estilo mas
apropiado para trabajar con subsistemas de la familia, como se debe proceder
en los contactos iniciales y con quién deben realizarse, qué figuras, dentro de
la comunidad a la que pertenece esa familia, de respeto y de autoridad pueden
ayudarnos a establecer un puente de comunicacion o de contacto para realizar
la intervencion. También va a ser importante que seamos capaces de enmarcar
dentro de las costumbres y normas de esa comunidad lo que para nosotros son
conductas de riesgo en relacion con lo que es esperable dentro de una familia
en el trato de respeto, afectividad y cuidado con sus menores.

Légicamente nuestros indicadores de riesgo van a ser igualmente validos y
operativos para cualquier familia, pero el trabajo educativo, de negociacion y de
propuestas de cambio dentro de la familia, serd blogueado y descalificado si la
familia tiene la oportunidad (o nosotros le damos la oportunidad) de rechazarlos
porgue no hemos tenido una consideracién adecuada de sus particularidades cul-
turales al relacionarnos con ellos. Dicho de otra forma, necesitaremos partir de
entender y respetar el punto de vista cultural de esa comunidad incluso cuando
nuestro objetivo claramente sea conseguir que esa familia cambie radicalmente
alguna conducta de riesgo que puede generar o haya generado un dafo.

La intervencion de proteccion a la infancia se basa en la preservacion de algu-
nos valores y derechos de la infancia que son universales y estan refrendados por
la legislacion de nuestro pals. Estos derechos no son negociables pero si hemos
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de ser capaces de hacer esa intervencion bajo el respeto a los valores especificos
y diferentes en comunidades étnicas o culturales diversas. El estilo de las comu-
nicaciones (las notificaciones, las presentaciones de los profesionales, las citas
iniciales, etcétera) va a ser muy importante en el trabajo con comunidades étni-
cas diferentes. En ese estilo es fundamental que tanto las costumbres relaciona-
das con el género o con la edad sean bien manejadas por los técnicos de la
intervencién. La manera en que dentro de cada comunidad cultural o
étnica se negocian las cosas (dentro de la familia para la realizacion de
tareas y la asuncion de roles, como la negociacion de la familia con su
comunidad y con entidades o instituciones) es bastante diferente en
cada cultura. Por ello se ha de tomar muy en cuenta cudl es la forma mas
adecuada de trabajo para no crear un circulo de antagonismo y rechazo
continuo que puede ser parte de una cronificaciéon del caso.

El manejo de las emociones y de la comunicaciéon dentro de la familia es muy
diferente entre comunidades que provienen por ejemplo del Caribe o del norte
o este de Europa, o culturas de los paises latinos o mediterraneos. Y esas dife-
rencias hacen que conductas que en unas culturas puedan considerarse calidas
y cordiales, en otras pueden considerarse frias e intrusivas. El conocimiento de
las diferencias culturales y el trabajo con ellas en el proceso de intervencion con
la familia son cruciales. Debemos saber como comunicar respeto y empatia de
una manera afectiva, convincente y genuina en familias que pertenecen a cul-
turas, razas y etnias diferentes. Es importante saber en todos esos casos como
utilizar el respeto, la empatia, y la cercania emocional, para crear una interven-
cion que pueda promover cambios necesarios, que pueda promover correccio-
nes adecuadas para garantizar el nivel de proteccion.

Aculturacion

Actualmente, en el contexto en el que vivimos ha tenido un fuerte impacto
la emigracion desde diversos paises con culturas y religiones diferentes; nos
encontramos en ocasiones con que la generacion de los padres o abuelos en
esas familias tienen un nivel muy diferente de integraciéon y aculturizacion que
la generacién de sus menores adolescentes. Esta diferencia es a veces observa-
ble a un nivel anecdético en relacién con los pequefios conflictos dentro de la
familia acerca de la ropa, del uso de los méviles, de la musica, de las bromas,
etcétera. Pero en otras ocasiones las diferencias entre la aculturizacion de
los menores, especialmente en la pre-adolescencia y adolescencia, y la de
sus padres genera conflictos serios de gran calado y situaciones que afec-
tan al proyecto vital de la familia. En ese sentido, la intervencion se va a topar
en ocasiones con un contexto en el que la familia y los diferentes subsistemas de
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la familia nos van a mirar con mucha cautela y van a interpretar cualquier ele-
mento inicial de nuestra intervencién como un acto de tomar partido o como una
falta de respeto a los derechos que bien los padres o bien los menores, especial-
mente los adolescentes, consideren que debemos garantizar.

No es raro que familias en las que se produce una situacion de falta de
eficacia en la parentalidad susciten la intervenciéon por nuestra parte y nos
encontremos con el dilema de que nuestra intervencion, que intenta ayudar a
recuperar la capacidad parental de los progenitores, sea interpretada como una
falta de respeto o una forma de minar su poder y su autoridad. También es
comun gue nos encontremos con adolescentes con un alto nivel de confusién
en cuanto a lo que son sus valores familiares, las expectativas que hay sobre
ellos en la familia, y las experiencias cotidianas e inevitables con sus iguales
tanto en la escuela como en la calle.

Uno de los corolarios importantes de esta diferencia de aculturizacién es que
los profesionales de la intervencion, por lo general, no conocemos la lengua
materna de esas familias, ni tampoco demasiado su cultura y por lo tanto
vamos a estar posicionados aparentemente, aunque no sea nuestra intencion,
en el bando de los adolescentes, con los que si vamos a compartir la capacidad
mas fluida de comunicacion; porque ellos van a conocer ya nuestra lengua y
porque ademas vamos a compartir muchos mas aspectos culturales. Dentro de
estas familias se pueden crean grandes divergencias, no sélo entre padres e
hijos sino también entre varones y mujeres. Estas diferencias asociadas a la acul-
turizaciéon afectan a las expectativas sobre las metas personales de cada miem-
bro de la familia, sobre las responsabilidades que debe asumir, sobre su proyecto
de vida, etcétera.

La intervencion dentro de este contexto, cuando se ha originado una alarma
por una conducta abusiva, o por falta de limites en los menores y contacto con
situaciones de riesgo, va a estar muchas veces interpretada como un ataque a
valores culturales. El objetivo de la intervencion desde nuestro ambito nunca es,
por supuesto, generar un cambio en las formas de vida o visiones del mundo
de diferentes culturas sino integrar dentro de esas culturas las practicas de pro-
teccion adecuadas a nuestra legislacion. Desde lo mas basico, en cuanto a la
integridad y derechos esenciales de los menores, hasta lo que puede estar aso-
ciado a optimizar lo més posible la proyeccion de futuro de los menores. En ese
sentido, el dilema es saber cémo hacer una intervencion respetuosa con todo
el grupo familiar, con sus costumbres, jerarquia, sus valores, etcétera y al mismo
tiempo con cada individuo dentro de la familia como un ser auténomo con sus
propios derechos para decidir, incluso por encima de la cultura o del grupo de
la comunidad de la que forma parte.
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Estas dificultades generan en muchas ocasiones la reticencia de las familias
a la ayuda por nuestra parte, al uso de los recursos que se les ofrece desde los
servicios sociales, y a una colaboracién adecuada con el sistema educativo, el
sistema sanitario y el sistema de proteccién a la infancia. Esa reticencia puede
ser en algunos casos el factor fundamental que mantiene la intervencion en un
estado de no avance, de no cambio y por lo tanto de cronificacion.

Pobreza

Es esencial entender el efecto de la pobreza en todo lo que conlleva a la
deprivacion social y educativa en las familias porque en muchas ocasiones
cuando se trata del trabajo con grupos étnicos minoritarios, con grupos cultura-
les determinados de comunidades pequenas y cerradas, se confunde la identi-
dad de tipo cultural o de tipo étnico con el estatus socio-econémico. De forma
que algunos rasgos muy sefialados de identidad étnica o cultural de una comu-
nidad se confunden con la pobreza. Esta en algunas comunidades se mantiene
durante varias generaciones y se convierte de forma crénica en un factor limita-
dor para los menores. Los mecanismos que operan en este proceso son comple-
jos, tienen que ver con el acceso a recursos, pero también con la acomodacion,
con las expectativas, con la propia identidad creada dentro y fuera de esa comu-
nidad para los menores. La forma de relacionarse dentro de esas comunidades
con los servicios de atenciéon familiar, y en general con los servicios publicos, es
en ocasiones consecuencia de la propia situacion de deprivacion social y educa-
tiva de esas familias, y en absoluto de su identidad cultural.

La pobreza no conlleva en absoluto aislamiento, ni conlleva directamente
ninguna barrera en el establecimiento de una relacién de ayuda, al contrario
puede ser un factor que propicie la utilizacion de un contexto de ayuda desde
los servicios sociales. Sin embargo, las situaciones de exclusién, que generan
una invisibilidad de los problemas y una barrera para el buen uso de los recur-
sos de atencién familiar y de proteccién, suelen estar en una proporcién muy
alta asociadas a condiciones de pobreza.

Una intervencién psicoldgica, educativa, y social, se puede encontrar con
una barrera de impenetrabilidad y aislamiento cuando coinciden variables de
diferencias culturales, de aculturizacion conflictiva o deficiente, con condicio-
nes de pobreza. La intervencion rompe esa barrera cuando somos capa-
ces de entrar y ser aceptados dentro de los parametros culturales de los
usuarios y, al mismo tiempo, cuando damos prioridad a necesidades
basicas de las familias afectadas por la pobreza. Cuando hay necesidades
béasicas de alimentacion o vivienda sin cubrir en la familia, la intervencién ha de
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integrar, ldgicamente, esas necesidades basicas dentro de la proteccion de los
menores.

1.7 Tener un problema y tener control sobre el problema

Las “actitudes iniciales” en el contexto de intervenciéon estan descritas en
detalle en la guia | (capitulos 5y 6). De forma mas global, en relacion con los
contextos familiares cronificados, podemos representar dos grandes categorias
en relacion con la posicién ante el problema por parte de la familia.

* No hay un problema.
* Si hay un problema, pero no tenemos control sobre el problema.
El analisis de estas dos posiciones de la familia y de cada usuario individual
ante el problema es central para entender las dificultades del caso y su cronifi-

caciéon. Es fundamental que exploremos los siguientes aspectos de la posicion
de la familia sobre el problema:

¢Cuales son sus creencias acerca del problema?

¢Cuales son sus creencias acerca de lo que se necesita hacer con
el problema?

¢Cuales son sus creencias acerca de quién debe hacer qué cosas
en concreto en relacion con el problema?
Estos aspectos se exploran a través de preguntas fundamentales de este
tipo:
¢ Ve, en esta situacion, el usuario un problema?
¢En qué sentido lo considera un problema?
¢Para quién es un problema?

¢;Quién o quiénes son las personas preocupadas o las mas preocupa-
das por el problema?

¢Cémo piensan ellos que esto ha llegado a convertirse en un pro-
blema?

¢Cuales son sus teorias particulares acerca de las causas pasadas o
presentes del problema?

¢En qué medida creen ellos que tienen control sobre esta situacion
problematica?

¢En qué medida creen que en algiin momento del pasado tuvieron
control sobre la situacion?
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¢Piensan que en el presente hay algun ambito (aunque sea pequefio)
algun contexto o momento (aunque sea excepcional) en el que tienen
control y pueden manejar el problema?

¢ Cuéles son los significados mas importantes respecto a esta situacion
que definimos como problema?

¢;Qué tipo de sentimientos, recuerdos, valores, afioranzas, estan aso-
ciados a la situacion que definimos como problema?

Posicion de “no problema”

Es muy frecuente encontrarnos con familias cuya posicion o reaccion ante la
intervencion esta definida como “falta de conciencia” sobre el problema o bien
como “negacion del problema”. Es muy comun que en torno a estas familias
se den y se hayan dado, histéricamente, muchos intentos de convencerles de
gue el problema existe e intentar generar una presién para que la familia
acuerde en ver la situacion tal como es definida por nosotros. En ocasiones no
s6lo es el contexto profesional el que produce esta presion sino también otros
elementos del entorno, como la comunidad o la familia extensa. Es muy comun
gue nos encontremos, en la historia de la intervencién de la familia, diferentes
intentos profesionales de construir definiciones, ideas, planes y estrategias de
presion a la familia, orientados fundamentalmente a este objetivo de conseguir
el reconocimiento del problema.

Uno de los riesgos fundamentales de cronificacion (incluso de empeo-
ramiento de la situacion de riesgo o de vulnerabilidad de la familia) cuando su
mecanismo de reaccién o de defensa ante los problemas es una posicién del
tipo “no problema”, es que se cree este circulo vicioso: cuanta mas presion
generemos sobre la necesidad de reconocimiento del problema tal como viene
definido por el entorno profesional, mas se incremente una defensa por parte
de la familia de su posicion de negacidon del problema como una conducta
adaptativa ante la tension y la presion que ejercemos.

Posicion de “no control” del problema

En esta posicidon nos vamos a encontrar casos definidos como dificiles en los
gue casi siempre aparece el término “dependencia”. Familias en las que la
situacion de desamparo, de verse sin fe en su propia capacidad afrontamiento
y solucion de los problemas, es entendida como una posicion pasiva. En algu-
nos tipos de problemas también como una posicién de co-dependencia (por
ejemplo respecto a conductas de adiccion).
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Es frecuente en estos casos que el entorno profesional haya hecho o esté
haciendo intervenciones dirigidas a convencer a la familia de que pueden hacer
algo acerca del problema y de que se les pueden ofrecer recursos a los que ellos
deberian en buena logica responder positivamente. Es también frecuente que
la respuesta, por parte de la familia, del tipo “no control” sea interpretada
como una forma de evadir la responsabilidad, de minimizar la magnitud del
problema, y esto puede implicar un circulo vicioso que contribuye a la cronifi-
cacion del problema: cuanto mas magnificamos y evidenciamos la importancia
de que la familia haga algo ante la situacion que estan experimentando, mas
nos encontramos con una respuesta de desamparo y minimizacion de su capa-
cidad por parte de la familia.

Igualmente nos podemos encontrar con que nuestra presion bien intencio-
nada para que la familia haga algo se tifie en un momento determinado de un
tono de critica o de frustracién que genera por parte de la familia mas sensa-
cion de no poder hacer nada, de no control y elicita conductas defensivas o evi-
tativas.

Esta diferencia, respecto a situar a la familia en uno de estos dos esquemas,
la posicion de “no control” o la posicion de “no problema”, es importante por-
que las estrategias de intervenciéon van a tener aspectos diferentes en cada caso
(véase capitulo 6 de la guia ). Estos dos tipos de posicion juegan un papel fun-
damental sobre la actitud de los profesionales en sus estrategias de intervencion,
y nos pueden ayudar a entender la creaciéon de una situacion de cronicidad en
el caso. Evitar los “circulos viciosos” descritos mas arriba es la estrategia priori-
taria para evitar una perpetuacion de la actitud disfuncional de afrontamiento
adecuado del problema.
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IDEAS PRINCIPALES

1. Los contextos de riesgo y vulnerabilidad de la familia se cronifican cuando
llevan mucho tiempo sin cambios a pesar de que hayamos realizado inter-
venciones reiteradas y/o prolongadas. Esa cronicidad toma diferentes for-
mas en funcién de la severidad del riesgo y de sus consecuencias.

2. Para entender bien el contexto de cronicidad hemos de explorar y evaluar
aquellos factores Bio-Psico-Sociales asociados directamente a la familia que
pueden explicar esa situacion de estancamiento; pero también los factores
asociados a nuestro propio Sistema Profesional, como expectativas muy
negativas o estereotipos pesimistas.

3. Para intervenir en una situacion de vulnerabilidad familiar crénica hemos
de examinar toda la historia y todo proceso de intervencién previo y a par-
tir de ahi es imprescindible poner la cronicidad como objetivo fundamen-
tal del trabajo posterior.

4. Definir adecuadamente el perfil de cronicidad nos ayuda a tener un diag-
noéstico de cémo se ha estancado el problema de la familia. Fundamental-
mente nos encontramos con estos tres tipos de perfiles: “Ciclico”,
“Esquivo-oculto”, y “Asociado a un trastorno crénico”.

5. Los factores que explican la formacion de un contexto de vulnerabilidad
familiar cronificado se enmarcan en tres grupos: Contextuales, Familiares,
y de Actitud o posicién general ante los problemas.

6. Entre los factores Contextuales se encuentran la “Dependencia de los ser-
vicios”, la “Pobreza y aislamiento”, la “Des-coordinacion” o “Judicializa-
cion” de la intervencion, o la “Secuencia reiterada de acontecimientos
vitales negativos”.

7. Entre los factores Familiares destacan “La historia de desproteccion en los
progenitores”, “Adicciones”, “Trastornos del apego” y otros contextos de
riesgo en varias generaciones, “Extension de sintomas” en varios miem-
bros de una familia, y el “Conflicto persistente no afrontado”.

8. Entre los factores relativos a las Actitudes que contribuyen a la cronifica-
cion se encuentran las “Expectativas negativas” de los profesionales sobre
la familia y de la familia sobre los profesionales, también las actitudes de
“Acomodacién” y la “Ocultacion o minimizacion” de las dificultades.

9. El trabajo de atencién a familias marcadas por la diversidad étnica en cos-
tumbres y modelos de funcionamiento familiar puede resultar improductivo
Si no se tiene una preparacion y disposicion adecuada a las caracteristicas
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culturales de esas familias. Las diferencias entre diferentes generaciones de
una misma familia respecto a la aculturacién en ocasiones es parte del pro-
blema familiar y afecta también al resultado de nuestra intervencion.

10. La pobreza es un factor que con mucha frecuencia condiciona muy nega-
tivamente otros factores de riesgo o vulnerabilidad de las familias, propi-
ciando su cronicidad; si no se tiene en cuenta este condicionante social se
pueden confundir aspectos claves de la intervencion.

11. Hay dos “posicionamientos de la familia ante el problema” que aparecen
con mucha frecuencia asociados a la cronicidad de un contexto de inter-
vencion: la posicion de “no tengo un problema” (que puede ser una mues-
tra de desconfianza o bien una estrategia de afrontamiento evitativa, a
veces inconsciente) y la posicion de “no tengo control sobre el problema”.
Evitar la creacion de “circulos viciosos” sobre esas posiciones es una clave
para resolver la cronicidad.

QUE MAS CONSULTAR

* JunTA DE CyL (2000). Programa de Intervencion familiar en situaciones de des-
proteccion infantil. Valladolid, Junta de CyL.

® MINUCHIN, P., CoLaPINTO, J.A. y MINUCHIN, S. (2000) Pobreza, institucion, fami-
lia. Editorial Amorrortu.

* WALSH, F. (2005). Resiliencia Familiar. Estrategias para su fortalecimiento. Edi-
torial Amorrortu.

OBSERVA Y PRUEBA

1. Aplica el esquema de Diagnostico de Perfiles de Cronicidad (seccion 1.4 de
esta Guia) al caso de una familia con la que hayas trabajado por mucho
tiempo.

2. Compara tu diagnostico de cronicidad para ese caso con el que haga inde-
pendientemente tu compafero/a de equipo para ese mismo caso. Discutir
en equipo las coincidencias y/o divergencias en ese diagnostico.

3. Senala qué factores de la Figura 5 (Seccién 1.5 de esta Guia) son clara-
mente identificables en el caso de esa familia que conoces bien. Com-
prueba si tus compafneros de equipo coinciden en tu valoracion.
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Una caracteristica esencial para una relaciéon de crianza adecuada es la sequ-
ridad afectiva y emocional. La seguridad emocional garantiza una base segura
para el desarrollo de la socializacién adecuada del menor y por ello es central
en nuestro trabajo. El trastorno en la relacion de apego, las relaciones trauma-
ticas que provienen de haber vivido condiciones de maltrato, de abuso, de
negligencia continuada, esta en la base de muchos de los casos que generan
mas dificultad en nuestra intervencién.

La ruptura traumatica de las condiciones de apego en muchas ocasiones pro-
vocan conductas disfuncionales de agresividad, evitacion, conflicto, etcétera.
Tanto en los progenitores como en los menores, especialmente en los adolescen-
tes cuyas dificultades de apego frecuentemente provienen de los primeros afnos
de vida. Como hemos visto al tratar los factores de la cronificaciéon, no es extrafno
gue estas experiencias negativas en la relaciéon de apego entre padres (o cuida-
dores) y los nifios se reiteren y se reproduzcan a través de varias generaciones.

Nos referimos a esta situacion con el término de “la enfermedad invisible”
porque una caracteristica de las consecuencias del trastorno del apego es que
genera reacciones disfuncionales complejas que en ocasiones se solapan o se
confunden con sintomas diversos, por ejemplo, con la conducta desafiante en
los adolescentes, trastornos de atencién, hiperactividad, conducta antisocial,
etcétera. También nos referimos al contexto de estos casos como “la enferme-
dad invisible” porque las secuelas de esta carencia de una relacion de crianza
segura y coherente tienen un curso en el desarrollo de los menores que no es
facilmente visible. Sin embargo, con un mapa técnico apropiado, podemos
decir que es relativamente facil de reconocer. Intencionalmente usamos este
término de “enfermedad invisible” para ayudar a entender mejor un conjunto
de conductas problemaéticas, a veces erraticas y casi siempre conflictivas, del
menor.
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2.1 La teoria del apego como un mapa para orientar la
intervencion

Un conocimiento somero y esquematico a la teoria del apego puede orien-
tarnos, no para convertirla en un modelo tedrico al que debamos seguir de
forma ortodoxa sino mas bien como un mapa bien asentado desde el punto de
vista tedrico que, y esto es lo fundamental, encaja por lo general muy bien con
nuestra percepcién intuitiva y con nuestra experiencia en el trabajo practico con
las familias.

La teorfa del apego esta desarrollada, fundamentalmente, por dos autores
pioneros; Marie Ainsworth (1913-1999) y John Bowlby (1907-1990), que esta-
blecieron una serie de fundamentos que posteriormente han dado lugar a
diferentes lineas de investigacién y a multiples grupos de investigacion en el
estudio del desarrollo evolutivo y las relaciones interpersonales en la infancia
y también a lo largo de todo el ciclo de vida. En los afios 50, Bowlby elaboro
una teoria basada fundamentalmente en observaciones sistematicas y cualita-
tivas, que él relacionaba con los cuidados maternos y con la salud mental,
exponiendo un modelo de la influencia de las relaciones maternas de los pri-
meros momentos de la vida de un nifio en la estabilidad emocional a lo largo
del desarrollo del nifo.

En la “teoria del apego”, en realidad, se describen comportamientos de
apego, es decir, comportamientos asociados a la necesidad de cuidado y
de proteccion que tiene el bebé como una estrategia evolutiva de super-
vivencia y de proteccion. Uno de los desarrollos importantes de la “teoria del
apego” fue la vertiente practica que Marie Ainsworth aporté al describir tres
estilos de apego que han sido apoyados en diferentes experimentos en contex-
tos de observacion en laboratorio. El apego se definié como la orientacion o
disposicion del bebé a buscar la proximidad y el contacto con una deter-
minada figura en unas determinadas circunstancias especificas. En general se
entiende el apego como un atributo persistente, estable y natural, que no se ve
afectado por una situacién muy puntual sino que es practicamente una disposi-
cion y orientacion universal del bebé, que busca ese vinculo de proximidad y
contacto con una figura determinada, generalmente parental y que no es exten-
sible a muchos individuos sino mas bien se circunscribe a unas pocas personas,
habitualmente los padres o el entorno mas familiar de cuidado del bebé.

El vinculo emocional que desarrolla el nifio con sus padres o cuidadores y
gue le proporciona la seguridad emocional indispensable para su desarrollo es
el producto, el resultado, de la conducta de apego. Por lo tanto, desde la pers-
pectiva del trabajo en la intervencion familiar para la proteccion a la infancia,
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podriamos establecer tentativamente este axioma: “el estado de seguridad,
ansiedad o temor de un nifo es determinado, en gran medida, por la
accesibilidad y capacidad de respuesta que tiene su principal figura de
afecto” (persona con la que se establece el vinculo). Este axioma nos hace
entender que la funcién del apego es la proteccion y que ésta esta asociada de
forma tan natural a este tipo de conducta de cuidado y de conducta maternal
y parental que, en el plano tedrico, se considera basicamente una funcién bio-
l6gica.

La conducta del apego y su funcionalidad en la protecciéon es universal, apa-
rece en diferentes culturas y a lo largo del estudio histérico de diferentes
momentos de la historia de la socializacién humana. Puede decirse que se sus-
tenta en una base biolédgica. El vinculo del nifio y la madre es el resultado de
un conjunto de pautas de conducta que parecen ser pre-programadas en el ser
humano porque se desarrollan durante los primeros meses de vida y cuyo
efecto, cuando no hay distorsion de estas conductas, es mantener al nifio en
proximidad con su madre (o cuidador) creando un contexto seguro, una
base segura.

Es interesante ver como el apego se ha estudiado también en la etologia,
observando las relaciones en otras especies animales. Son muy conocidos, en
este sentido, los estudios de Konrad Lorenz o los experimentos de Harlow con
monos a finales de los afios 50. La conducta del apego en un bebé es observa-
ble y se activa de forma especial con situaciones como el dolor, la fatiga, o la
aparicion de cualquier estimulo atemorizante o desafiante por ser desconocido.
Es especialmente interesante lo facil que es observar cémo la conducta de
apego en un bebé se activa en el momento en que la figura de cuidado mater-
nal desaparece o es temporalmente inaccesible para el bebé.

Desde el punto de vista practico de la intervencion, lo que mas nos interesa
es esta perspectiva de la conducta del apego: las formas en las que el individuo
busca la proximidad de la figura de apego. Esta conducta de busqueda de
apego y de proximidad aparece en los bebés en comportamientos que se han
denominado “senales”, como el llanto, las sonrisas o el balbuceo; y también
en los comportamientos que se han denominado de “acercamiento”, como
aferrarse fisicamente o con las manos, el acercamiento dirigido de su cuerpo
para crear proximidad, o la succion del pecho sin un fin alimenticio. La con-
ducta tiene expresiones similares en ninos mas mayores y podemos observar
conductas de apego también en los adolescentes. Por otra parte, esta la con-
ducta del cuidador, la conducta parental o maternal que es la otra cara de la
moneda. Esencialmente es una conducta de atencion y de respuesta ade-
cuada, inmediata y natural, al comportamiento de apego del menor.
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Un aspecto tedrico importante sobre el apego es la explicacion de los meca-
nismos de funcionamiento de estas conductas; los teéricos que se han ocupado
de esto nos hablan de “modelos internos activos” y nos explican que el sis-
tema de apego requiere la conformacion de representaciones mentales de la
figura de apego. También de una representacién mental de si mismo por parte
del menor y de una representacion del contexto. Todos estos modelos que
crean una representacion cognitiva e interna en nuestra mente sin duda son
fruto de las experiencias concretas que vive en su crianza el menor.

Todas las experiencias pasadas que ha tenido un menor en su relacion de
apego con el cuidador podrian, si aceptamos lo que los expertos dicen al res-
pecto, organizarse en unos sistemas de representacion mental, en unos mode-
los internos que son activos y son los que dirigen la interpretaciéon que los
menores (y posiblemente todas las personas a lo largo de su vida) hacen de las
relaciones interpersonales, especialmente de las relaciones afectivas mas cerca-
nas. Es decir, podemos pensar que estos modelos internos de nosotros mismos,
y de los que tenemos cerca como figuras afectivas, nos proveen de un pro-
totipo, de una lente para interpretar todas las relaciones ulteriores de
nuestra vida. Y seguramente son modelos relativamente estables puesto que
hay estudios que demuestran una gran correspondencia y una gran consisten-
cia entre como se ha clasificado en una persona el tipo de apego que tuvo en
la infancia y el tipo de apego que tiene en sus relaciones adultas. Los estilos de
apego nos dan unas directrices para entender las respuestas a las relaciones
interpersonales en la transicion de la nifiez o infancia a la adolescencia e incluso
posteriormente al ser adulto.

Un aspecto interesante de los estudios que han hecho observaciones de los
bebés y sus madres en contextos de laboratorio es que la angustia y la con-
ducta de busqueda de cercania de la figura de apego cesa en funcion de deter-
minadas pautas y condiciones, y también en funcién de la intensidad de esa
angustia de separacion que se ha producido. A baja intensidad de separacion
en estos experimentos, con que los bebés simplemente puedan ver u oir un
poco a su madre es suficiente y la angustia de la leve separacion no tiene dema-
siada importancia. En cambio, cuando estos bebés tienen una intensidad mas
alta en su separacion y se les deja mas tiempo solos, suelen necesitar que la
figura de cuidado, generalmente la madre, les toque o les deje aferrarse a ellas
para poder calmar y aliviar su angustia. Un grado alto de intensidad, es decir,
crear una conducta ya relativamente significativa de separacién, por lo general,
requiere de un abrazo prolongado, de un consuelo intenso a través de la voz,
la cercania o el tacto, para volver a recomponer a ese bebé a su situacion de
tranquilidad y seguridad inicial.
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Los menores con los que trabajamos, en muchas ocasiones han tenido una
historia prolongada y recurrente de situaciones de separacién angustiosas,
cuando no traumaticas, por la negligencia o maltrato de sus progenitores. Bas-
tantes de estos progenitores con los que trabajamos en la intervencién familiar
a su vez han tenido historias de crianza similares. Por lo tanto entender las
secuelas de estas experiencias facilmente reconocibles nos va a dar claves
importantes para la atencién familiar. La adolescencia es definida como una
etapa de transicion y en esta etapa, sin duda, la conducta del apego y
la experiencia del apego que ha tenido y tiene el adolescente nos puede
ayudar a entender sus dificultades. El adolescente en esa etapa busca lograr
una mayor independencia y autonomia de sus cuidadores fundamentales, habi-
tualmente de sus padres, con el fin de adquirir mayores niveles de diferencia-
cion, de sentido de control propio de su vida. De este modo los vinculos de
apego se trasforman y por lo general son transferidos gradualmente de sus
padres al grupo de iguales y posteriormente a la pareja. Esta transicion puede
resultar problematica y puede ser incluso la primera expresion clara y evidente
de haber tenido una experiencia de apego inseguro o traumatico.

Actualmente hay instrumentos y modelos para estudiar retrospectivamente
cémo fue la experiencia de apego de las personas adultas y relacionarla con sus
dificultades en las relaciones de pareja y en las relaciones de familia. La conducta
de apego, como ya hemos dicho, parece tener una cierta base biolégica o un
componente pre-programado, ya que es una conducta preparada para desarro-
llarse siempre que hay una carencia, siempre que las condiciones la requieren.
Pero también sabemos que es una conducta que tiene un componente apren-
dido muy importante, es decir, que se desarrolla a través de la interaccion de los
cuidadores con el bebé, a través de la observacion de otros padres y de otras
figuras de cuidado. Se desarrolla como un aprendizaje al observar y reflexionar
sobre el modo en que tus padres te han tratado, sobre los recuerdos que tienes
y el contraste con otras relaciones de cuidado de las que has podido ser testigo
o incluso participe. Por lo tanto la intervencion sobre estas conductas es
posible. De hecho, existen modelos especificos de terapia familiar basada en el
apego (modelo ABFT, Attachment Based Family Therapy) que incluyen la idea de
recuperar la relacién de apego, de restaurar la relacion de apego dahada por
experiencias negativas. Estos modelos nos inspiran y nos ofrece estrategias y
alternativas de indudable utilidad en el contexto de la intervenciéon familiar en
proteccion a la infancia.

Obviamente la intervencion ideal es la mas temprana, la que ocurre en
los primeros meses de vida de un bebé, e incluso mejor cuando la inter-
vencion es preventiva y se realiza durante el embarazo. La intervencién
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ideal es aquella en la que se dan las condiciones psicolégicas y sociales mas apro-
piadas para motivar una conducta de respuesta de apego apropiada. Como vere-
mos mas adelante (seccion 2.6) hay un consenso entre los investigadores en este
campo acerca de que el embarazo puede ser el momento éptimo para influir en
la conducta de apego que se ha de producir una vez que nazca el nifo. Desde
una perspectiva pragmatica asociada a nuestra eficacia en la intervencion con
menores y familias, la conducta del apego deberiamos enmarcarla en un grupo
de comportamientos que son la base de nuestro trabajo en el dia a dia de la rela-
cion con los usuarios. Esa funcion protectora de la conducta de apego esta ligada
también a las habilidades de crianza que son fundamentales en lo que tiene que
ver con la supervivencia del menor y con la salud para el desarrollo adecuado.
También con la conducta exploratoria y de alimentacion adecuada de los bebés,
es decir, conductas motrices y de nutricion.

Podemos tomar en cuenta que el apego, cuando lo contemplamos solo
desde la tradicion de los experimentos entre bebés y sus padres, no nos debe
hacer olvidar la importancia del rol de otros cuidadores como abuelos, herma-
nos mayores o incluso personas adultas con un rol de cuidado que no pertene-
cen a la familia. Las pautas de apego en todas esas figuras se parecen a las
mostradas con las madres, y es sabido que un nifo puede desarrollar una
enorme seguridad a través de figuras de apego diferentes a las de la madre, de
hecho un mismo nifio puede desarrollar distintos tipos de conductas de apego
y cercania con varias personas, por ejemplo con el padre y la madre.

Lo fundamental respecto a la respuesta adecuada de apego de los
progenitores es:

e Ser accesible.

* Estar preparado para responder cuando se le pide ayuda o con-
suelo.

e Tener una intervencion de consuelo y de apego en su justa
medida, sin generar sobre-reaccion o sobre-proteccion y por el
otro extremo sin dejar desamparado al bebé.

Desde el plano de la intervencién familiar es fundamental entender la trans-
mision intergeneracional que se produce en la conducta de apego y de
afectividad segura. Las experiencias infantiles que han tenido los padres, en
cuanto a la seguridad afectiva y al apego, sabemos que van a determinar en
gran medida su capacidad de proporcionar una base segura a sus hijos. Por lo
tanto, el trabajo de recuperacion y de restauracion de la relacion problematica
o deficiente del apego va a ser mas eficaz cuando lo enfocamos tanto en las
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respuestas del menor como en las experiencias que ha vivido y las respuestas
gue le proporciona el progenitor. En definitiva, el apego se expresa en una rela-
cion interpersonal, habitualmente dentro del contexto familiar, y la relacion ha
de ser el foco de nuestro analisis en aquellos casos de especial dificultad.

2.2 Tipos de conducta de apego

Las clasificaciones de los tipos de conducta de apego pueden resultarnos Uti-
les porque pueden orientarnos en la intervencion al ayudarnos a entender o
describir la relacién de apego que vemos en los usuarios. Aunque como toda
clasificacion, hemos de tomarla como un marco de referencia sin mas. Hay cua-
tro tipos de apego descritos en la literatura, los tres primeros se corresponden
con la clasificacion tradicional de Marie Ainsworth y el cuarto es una tipologia
desarrollada posteriormente.

* Apego seguro.
* Apego ansioso-evitativo.
* Apego ansioso-ambivalente.

* Apego desorganizado.

Apego seguro

Representa las condiciones adecuadas de apego. Se trata de madres,
padres, o cuidadores sensibles y que responden a las llamadas del bebé
mostrandose disponibles en cualquier momento en que éstos necesitan
la conducta de cercania, momentos en los que el nifo requiere el cobijo
de la seguridad y la presencia de la madre. Seguridad que se transmite a
través de la voz, de la conducta no verbal, del abrazo cuando es necesario, y
consigue sin dificultad generar la tranquilidad y el alivio necesario para el nifo
ante cualquier estimulo que haya provocado su conducta de apego, o ante
cualquier situacion de separacién circunstancial.

Apego ansioso-evitativo

Esta categoria viene de las condiciones de observacién experimental en las
gue se encontraron nifios que se mostraban inseguros ante situaciones pro-
vocadas de separacién de la madre, y en algunos casos muy preocupados por
la proximidad de la madre. Situaciones en las que se hacia evidente que la
respuesta de la madre, después de la separacion del bebé, no gene-
raba una recomposiciéon del animo del nifio, que lloraba, incluso en los
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brazos de la madre, y mantenia una actitud pasiva y preocupada. La
investigacion indica que esta respuesta esta asociada a madres que se mues-
tran insensibles, en diferente medida, a las peticiones del nifio, a sus necesi-
dades. Madres que incluso pueden llegar a rechazar la llamada y las sefales
de apego del nifio. Las conductas mas caracteristicas de nifios que han vivido
o viven ese contexto de relacion de apego ansioso-evitativo son de indiferen-
cia, de evitacion, y también de excesiva autonomia. Son nifios que parecen
haber abandonado la posibilidad de la ayuda y de la plataforma afec-
tiva de sus cuidadores para hacer las cosas. El afecto que se muestra en
estos niflos se describe como muy inhibido, con una falta notable de expre-
sividad de emociones negativas y positivas.

Las relaciones que establecen estan caracterizadas por una tendencia al ale-
jamiento fisico, a la distancia. De ahi esta apariencia de autonomia que puede
entenderse mejor como un cierto aislamiento evitativo. En general la evolucion
de las relaciones afectivas tienden al distanciamiento y a la incomodidad ante
los acercamientos afectivos. En este tipo de apego los investigadores han des-
crito un estilo de crianza caracterizado por padres indiferentes con ten-
dencia a utilizar formalmente el castigo o estrategias punitivas, y sobre
todo a desviar las conductas de cualquier expresion de apego, igno-
rando con frecuencia expresiones afectivas de estrés o de angustia por
parte del nifo. Estilos de crianza caracterizados por una evidente dificultad en
la intimidad afectiva con el nifio. Estos padres dejan que los nifios hagan las
cosas por ellos mismos de forma precoz, los lanzan con facilidad a una situa-
cion de autonomia sin que haya una base y por lo tanto propiciando conduc-
tas de riesgo. Cuando se dan respuestas parentales a situaciones de estrés o de
angustia o a busquedas explicitas del apego, estas respuestas parentales suelen
darse de una forma muy retrasada y ambigua. El desarrollo evolutivo de los
nifos en este contexto de apego ansioso-evitativo muestra una trayectoria
hacia la adolescencia caracterizada por la inhibicién y por ser nifios complacien-
tes en la infancia, que va tornandose en descontrol y agresividad dentro del
contexto escolar a medida que el nifo avanza hacia la adolescencia. La investi-
gacion nos describe nifios con dificultad a la hora de expresarse, en la comuni-
cacion interpersonal, en el ambito de las relaciones cercanas e intimas, y en
general para empatizar con los demas.

Los estudios realizados sobre la conducta en el marco de la escuela en la
adolescencia, nos dicen que el estilo de apego ansioso-evitativo esta aso-
ciado a una tendencia a mostrarse a la defensiva ante las relaciones y a
minimizar y evitar toda la parte afectiva de la relacion, tanto con los
padres como con los cuidadores y con los iguales.
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Todas estas caracteristicas obviamente van a tener una influencia importante
en la relacién que establecemos con los menores y con los progenitores en la
intervencion. Hemos de estar preparados para interpretar adecuadamente la
relacién que el menor y sus padres van a establecer con nosotros y que va a ser
coherente con el tipo de posicién general que tienen en las relaciones, y espe-
cialmente en las relaciones que se presentan como un intento de ayudarles.

Apego ansioso-ambivalente

Esta tipologia de apego proviene de los estudios tradicionales en los que a
través de observaciones experimentales de madres y sus bebés de describian
nifos que ante una leve separacion de sus madres se mostraban muy preocupa-
dos, pasandolo muy mal en el momento de la separacién, con claras expresio-
nes de ansiedad. Y ante el regreso de las madres mostraban una conducta
todavia ansiosa y ambivalente, los nifos vacilaban ante el regreso de la
madre entre conductas de irritacion y enfado que les llevaba a mostrarse
resistentes e incluso de rechazo al contacto, pero también mostrando
necesidad de acercamiento y conductas reconocibles de mantenimiento
del contacto. Es decir, se observaban nifos ambivalentes en su respuesta ante
el regreso y el contacto de sus madres.

Esos estudios asociaban esa conducta ansiosa-ambivalente de los nifios a
madres que tenian también un estilo inconsistente porque se mostra-
ban sensibles y calidas en su respuesta en algunas ocasiones, pero en
otras su respuesta era fria e insensible sin que hubiera una pauta clara
para entender estas variaciones por parte del nifio. La teoria del apego
interpreta que estas pautas inconsistentes en el comportamiento afectivo y pro-
tector de la madre o de los cuidadores llevan al nifio a un nivel de inseguridad
muy alto acerca de la disponibilidad de su madre o cuidados en el momento en
que la necesiten. Es obvio que en nuestra practica de intervencion familiar nos
encontramos con progenitores cuya situacion, estilo de vida, o bien alguna
patologia o adiccion, provocan esta inconsistencia en la conducta de apego con
sus hijos.

Las descripciones micro-analiticas de estos nifos en contextos naturales dicen
gue es caracteristica su conducta de aferramiento cuando son bebés, su con-
ducta de irritabilidad y falta de alivio ante la presencia de los cuidadores y una
escasa capacidad de exploracion y de curiosidad por el entorno. Parecen mas
bien estar bloqueados por la ambivalencia entre la necesidad y la irritabilidad. En
el nivel afectivo se describen como nifos que muestran de forma desin-
hibida su ansiedad y su rabia, pareciendo desde fuera exagerados en sus
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afectos negativos, y que tienen una gran dificultad en lograr una auto-
rregulacion de su estado emocional. No es raro que usen a otros nifios o a
otras personas para calmar su rabia y su ansiedad. Por ello, el tipo de relaciones
gue se han descrito en este contexto de apego ansioso-ambivalente se caracte-
rizan por ser coercitivas, por un alto nivel de demanda y exigencia y por conduc-
tas de relacion desinhibidas y externalizadoras.
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El estilo de crianza asociado a esta clasificacion de apego ansioso y ambiva-
lente se caracteriza como un patron inconsistente en el que nos encontra-
mos rasgos claros de sobreproteccion combinados con conductas de crianza
que oscilan previsiblemente entre la intrusividad y una involucracion
excesiva, y la indiferencia y la frialdad. De forma que es llamativa la escasa
capacidad de los padres para ocuparse de manera adecuada y estable de las
necesidades del nifo y responden mas bien por un impulso generado en los
propios padres.

Desde el punto de vista de los estilos educativos se han descrito padres
con pautas muy inconsistentes entre lo que dicen a los nifos y lo que ellos
mismos hacen; o entre lo que muestran ante los demas en el ambito social,
sus descripciones del nifio y de sus comportamientos, y después lo que real-
mente transmiten al niflo en privado, generalmente mas negativo y mas des-
calificante.

El desarrollo evolutivo de nifios que han sido descritos con este tipo de apego
ansioso-ambivalente ha sido objeto de diversos estudios que los describen como
nifos ansiosos, hipersensibles, con respuestas excesivas y con muchas dificulta-
des para enfrentar adecuadamente sus problemas y las situaciones de estrés. En
la edad escolar y hacia la adolescencia los estudios nos hablan de nifios con
tendencia a establecer relaciones coercitivas, a ejercer una alta demanda sobre
sus companeros y a ser percibidos como niflos que manipulan las relaciones.
Algunos estudios describen adolescentes excesivamente preocupados, un tanto
atormentados y ansiosos, que tienen respuestas exageradas sobre lo afectivo,
muy vulnerables y volatiles o con una gran necesidad de controlar las relacio-
nes intimas y personales, y con tendencia a sentirse traicionados con mucha
facilidad.

Apego desorganizado

A las tres categorias tradicionales, desarrolladas a partir de los experimentos
de M. Ainsworth, se afiade una descripcion propuesta en estudios posteriores
en la que la relacién de apego aparece de una manera desorganizada, llena de
contradicciones, de situaciones rigidas, incluso paraddjicas. En definitiva, unas
conductas de respuesta a las necesidades de apego del menor dificilmente pre-
decibles y en muchos casos bizarra. En el plano afectivo este tipo de apego se
describe marcado por respuestas afectivas descontextualizadas, con mucha labi-
lidad emocional, afectos hiperactivados o hipoactivados. De forma global, esta
descripcién del apego esta asociada a un tipo de relaciones de crianza desconec-
tadas del contexto con una apariencia paraddjica y que generan una dificultad
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enorme para establecer una relacion de apego. Se definen dos tipos de pautas
de crianza dentro de este contexto del apego desorganizado:

a) Tipo atemorizante-autorreferente. Se trata de un tipo también
denominado apego desorganizado activo. Esta tipologia proviene de las
observaciones de padres intrusivos, con un nivel alto de agresivi-
dad, incapaces de ver y calmar el estrés del nino, y que respon-
den mas en funcion de ellos mismos que de la necesidad del nifio
mediante pautas intrusivas y demandantes. Este tipo de crianza genera
una representacion negativa y agresiva del nifio, que es calificado como
“insoportable”, "llorén”, “se porta mal para fastidiarnos”, etcétera.

b) Tipo atemorizado-inversion de roles. Esta crianza se denomina
también apego desorganizado pasivo y se refiere a padres que depo-
sitan la responsabilidad y la labor de crianza en el propio nino,
es decir, desplazan la responsabilidad al nifo. Se han descrito con-
ductas parentales de crianza con una tendencia a evitar la respuesta de
apego y no asumir el rol parental de adulto que le corresponde. En
algunos casos incluso se proyecta una imagen adulta y sexualizada de
los nifios, cuando por su edad esto no tiene sentido. Esta pasividad esta
expresada en conductas desorientadas, quiza asustadas y evitativas por
parte de los padres.

¢Coémo es la trayectoria evolutiva hacia la adolescencia y el perfil de con-
ducta de los nifios con apego desorganizado?

En el tipo de desarrollo desorganizado activo se describen nifios que se
muestran agresivos, extremadamente manipuladores, acusados de “disi-
mular”, y con una tendencia a castigar a sus iguales o mas pequenos.
Nifos con reacciones que no se ajustan bien al contexto o a la situacion
en la que se producen y que parecen con frecuencia sobre-reaccionar ante
situaciones que para ellos son impredecibles o atemorizantes. En general
son perfiles con una tendencia a la agresividad; estas historias de crianza
con un apego desorganizado activo se han asociado en algunos estudios
a una probabilidad de crear situaciones de maltrato familiar y también de
conducta antisocial y delictiva.

Cuando el contexto es desorganizado pasivo, los expertos describen
nifos complacientes, pero que toman un rol de cuidadores de sus padres
y al mismo tiempo muestran una tendencia a la soledad y una alta inhibi-
cion en algunas relaciones interpersonales. Una “sobreadaptacion” que
en realidad no es adaptativa. Psicolégicamente, vivir una situaciéon de
apego desorganizado de este tipo parece producir una dificultad notable
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en los nifos cuando van haciéndose adolescentes y jovenes, tanto en el
ambito de las convicciones como a nivel emocional, es decir, dificultad en
sentir y en pensar.

La teoria del apego y sus tipologias sin duda pueden ayudarnos a entender
las situaciones de intervencién que nosotros afrontamos cuando podemos
deducir que se han dado unas experiencias adversas y problematicas de apego
en la infancia. No obstante, cada uno de los perfiles definidos los debemos
tomar siempre como un marco de referencia y no como una categoria diagnés-
tica rigida. Tenemos que considerar estos cuatro aspectos practicos:

1. Si bien la teorfa del apego ha mostrado, incluso desde diferentes mode-
los tedricos, que en los primeros afos de vida (especialmente entre los
seis meses y los 3 afnos) las experiencias de apego pueden ser especial-
mente importantes, investigaciones recientes demuestran que esas expe-
riencias se extienden a través de las relaciones con iguales, de la eleccion
de pareja y de la relacion con los propios hijos. Es mas vulnerable la per-
sona que ha sufrido experiencias adversas de apego en todos estos pro-
cesos de relacion.

2. Ese tipo de experiencias negativas en la infancia generan un tipo de res-
puesta y de expectativas que en ocasiones crean un circulo vicioso y
hacen que sea mas probable tener que enfrentarse con experiencias de
apeqgo en la adolescencia y en la edad adulta.

3. Enlainfanciay en la adolescencia nos encontramos con situaciones de sole-
dad, de ansiedad y angustia, que aparecen como un sentimiento desagra-
dable y prolongado que para un nifio o adolescente son vividas como algo
involuntario, dificil de entender y dificil de gestionar puesto que choca con
la imposibilidad de sentirse sequro y confiado con cualquier otra persona.
Esta es una experiencia subjetiva con consecuencias emocionales y conduc-
tuales muy importantes.

4. A veces los trastornos en la experiencia vivida de apego pueden asociarse
a condiciones de aislamiento, es decir, falta objetiva de otras personas con
las que se pueda establecer una relaciéon adecuada (muchos cambios en el
contexto de vida, continua necesidad de crear ambientes nuevos, etcé-
tera). Todo esto que se da en muchos de los menores atendidos en los ser-
vicios de proteccion a la infancia tiene un reflejo en su comportamiento, y
todos esos cambios se producen no sélo en su historia de inestabilidad
familiar sino a veces en el recorrido que han hecho dentro del sistema de
proteccion (diferentes dispositivos de acogimiento, diferentes educadores
o diferentes profesionales ofreciendo atencion). De esta manera, e/ aisla-
miento o bloqueo emocional que se produce por las experiencias adversas
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del apego y que se asocia a dificultades de relacion y conductas disfuncio-
nales de tipo antisocial o agresividad, termina asociado también a un
cierto aislamiento social porque se pierden los vinculos con un grupo cohe-
sionado de pertenencia. Esto lo vemos en adolescentes que no terminar
de tener una red social estable, un contexto de familia extensa estable o
una comunidad a la que se sientan ligados.

2.3 Trauma relacional

Cuando consideramos las experiencias negativas en el establecimiento de la
relacion de crianza como una base segura, hemos de pensar que nos podemos
encontrar con dos tipos de carencias.

En primer lugar, situaciones en las que se ha dado una privacion, una
carencia del apego como base segura. Situaciones de soledad, de aisla-
miento, de carencias en la respuesta de apego en los padres, negligencia con-
tinuada, condiciones de vida en las que se ha carecido de un contexto
adecuado, casos de institucionalizacion en condiciones negativas, etcétera. El
efecto de esa privacion puede ser muy dramatico en un menor.

La segunda posibilidad es una situacion de deprivacion o de retirada, es
decir, un contexto en que la situacion de apego se ve rota o deteriorada
por las conductas inconsistentes, por las experiencias negativas, por cambios,
por pérdidas que van a originar algunas de las pautas que hemos descrito en
el apartado anterior sobre las diferentes clasificaciones de apego inseguro.
Dentro de este marco de deprivacion, es decir, de inconsistencias o rupturas en
la relacion de apego, nos encontramos con algunas situaciones en las que el
sentido de seguridad emocional se ha roto de una manera drastica, a veces dra-
matica, por las conductas de los propios familiares o cuidadores que eran el
referente de figura de apego del menor. Son situaciones en las que ese sentido
de seguridad emocional, a veces incluso la integridad fisica, se ha roto o se ha
violado por una conducta de abuso o de maltrato por parte de una figura en
la que el menor estaba depositando su necesidad de seguridad. En estos casos
hablamos de “trauma relacional” como una forma de caracterizar la rup-
tura de la seguridad y estabilidad del menor de una forma traumatica.

Las situaciones de abuso sexual dentro de la familia, de maltrato, de humi-
llacion fisica por parte de las figuras de confianza del menor, son los casos mas
claros en los que encontramos una respuesta de trauma relacional por parte
del menor. La utilizaciéon de este concepto de trauma dentro de la relacion
puede sernos Util si la usamos para entender que las experiencias vividas por
una persona, sea el menor o un progenitor, amenazan profundamente su
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bienestar, su sentido de seguridad, generando una respuesta inestable emo-
cionalmente caracterizada por el temor.

En general, cuando hablamos de un trauma en el &mbito de lo psicolégico,
nos referimos a la exposicion de la persona a un suceso que implica una
amenaza real o potencial a su vida o a su integridad psicoldgica o fisica,
o bien una exposicion a algo que envuelve la muerte o un serio dafo o
una amenaza muy importante a la integridad de otra persona, especial-
mente con personas con las que tienes una identificacion afectiva muy
importante. Consideramos que hay una respuesta traumdatica cuando esa
experiencia ha generado miedo y un sentido de incapacidad de ejercer un con-
trol. Normalmente en el caso de los menores hay expresiones de comporta-
miento desorganizadas, explosivas, y oscilaciones entre el temor y las respuestas
evasivas y agresivas.

La situacién de abusos sexuales, de maltrato y de humillaciéon, representan
perfectamente el contexto propicio para una situacién de trauma relacional: el
menor se encuentra con que las personas en las que ha depositado su con-
fianza, en las que busca la seguridad, en muchos casos en las que ha ido
encontrando una respuesta de apego, le producen un dafo que resulta inexpli-
cable, incontrolable, y que dinamita los cimientos de su estabilidad y de su
seguridad.

En la practica de la intervenciéon familiar nos encontramos a veces con per-
sonas en las que descubrimos que su conducta parental con sus hijos podria
estar asociada a experiencias traumaticas sufridas cuando ellas eran menores.
Por lo tanto, hemos de estar abiertos a la posibilidad de que los efectos de
experiencias de este tipo generen distorsiones en las conductas de cui-
dado y crianza durante mucho tiempo de la vida de una persona cuando
no ha habido un trabajo reparador, cuando no ha habido una atencién
adecuada sobre esa experiencia.

Hay otras situaciones en las que la deprivacion drastica, inesperada e inex-
plicable de la conducta de apego genera una respuesta que podriamos carac-
terizar de trauma relacional: cuando fallece esa figura de apego, el deterioro
sintomético de una madre (o un padre o cuidador) que sufre una adiccion, los
sintomas por deterioro de alcoholismo; también cuando el menor es testigo y
por lo tanto victima de violencia doméstica perdiendo el sentido de seguridad
tanto con la figura materna como con el perpetrador de la violencia.

Hay una asociacion clara entre el trauma relacional y las descripciones de
patrones de apego inseguro: en el trauma relacional hay una ruptura, o depri-
vacion, inexplicable de la relacién de apego. Son situaciones en las que es muy
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importante explorar todos los episodios de esa ruptura, que a veces son secre-
tos, provocan verglienza y se han escondido a lo largo del tiempo, y que son
los que crean una barrera para nuestra intervencion que es similar a la barrera
gue se produce en la conexidon emocional entre los miembros de la familia. Un
primer sintoma de las dificultades graves de relacién, en cualquiera de los usua-
rios de nuestro trabajo, es que nosotros percibiremos la inestabilidad y la des-
confianza en el establecimiento de la relacién de ayuda que pretendemos.

Cuando trabajamos con contextos familiares en los que ha habido padres
inconsistentes, con un alto nivel de frustracion, episodios de violencia o abuso
o intrusividad prolongada, hemos de evaluar si se dan estas caracteristicas:

* El entorno familiar de la comunidad de las personas cercanas no pro-
porciona alivio al menor.

* El menor muestra una gran dificultad para regular adecuadamente
sus emociones.

* El menor tiene una gran falta de confianza en sus propias sensacio-
nes, en lo que siente, e intenta evadirse de sus propios sentimientos.

* Es notable la falta de confianza generalizada en otras personas,
tanto iguales como adultos y esto se va a transmitir a la relacion con
nosotros como profesionales.

* Detectamos una fuerte ansiedad, que muchas veces es expresada
como rabia, a través de conductas destructivas o autodestructivas y
conductas disociadas.

Con todas estas sefiales podemos encuadrar las experiencias vitales de ese
menor y de su familia en el marco de un trauma relacional. Es posible que
nos encontremos con mas de un evento o acontecimiento traumatico, normal-
mente dentro de la familia, que incluya abuso, abandono fisico o emocional, o
situaciones de maltrato. Es comun que el trauma relacional sea una fuente de
dificultades severas en varias areas de funcionamiento: procesamiento de la
informacion, gestion de emociones, relaciones interpersonales, memoria, difi-
cultades de afrontamiento de pequefias frustraciones, etcétera.

2.4 La “enfermedad invisible” y su trayectoria evolutiva

El trastorno del apego y especialmente cuando toma la forma de un trauma
de relacion, puede ser el nucleo, o un eslabon de partida, de una trayectoria
que desafortunadamente es muy comun en los adolescentes y preadolescentes
gue vemos en la intervencion familiar. Si analizamos las diferentes descripciones
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de esas situaciones de trastorno del apego vemos unas lineas comunes en sus
efectos. La figura 6 muestra un esquema global de la trayectoria evolutiva.

Trayectoria del problema

transtorno del apego
abandono, maltrato | —— | trauma relacional

P

sentido de culpa

identidad negativa dificultades de relacion

inseguridad, ansied
(ira, evadirse)

dificultades de adaptacion
rebeldia, escape

El elemento comun es el sentimiento de inseguridad y la ansiedad del
menor ante ese tipo de experiencias negativas de crianza. Esa dificultad esta
relacionada con la carencia de la seguridad necesaria para realizar un buen
reconocimiento de lo que siente, un buen reconocimiento de las emociones
gue le permita gestionarlas de una forma adecuada. Cuando decimos gestio-
nar una emocién nos estamos refiriendo a identificarla y a expresarla, a
saber compartirla, requisitos necesarios para tener conductas de afronta-
miento adecuadas ante nuestra propia respuesta emocional. El desarrollo de
esta capacidad de gestion de las emociones obviamente necesita la figura de
cuidadores que tengan a su vez la capacidad de deteccién, de reconocimiento
y respuesta adecuada a la emocién del menor. Es la forma en que se puede pro-
ducir un aprendizaje, desde esa base segura de los cuidadores, de la capacidad
de encontrar el alivio necesario cuando esas emociones generan un cierto nivel

de ansiedad, de impredicibilidad, de desconcierto o de temor.
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¢Qué pasa cuando un menor, cuyo desarrollo cerebral esta aun en proceso
de maduracion, se topa con situaciones de abandono, de confusion, de pér-
dida en las relaciones afectivas mas basicas? No es dificil mediante un ejercicio
sencillo de observacion encontrar cuales son las formas mas inmediatas, mas
naturales, quiza las mas faciles, de resolver ese bloqueo que se produce ante la
dificultad de gestionar este tipo de emociones negativas. Fundamentalmente
nos encontramos con dos tipos de “salidas” o estrategias de pseudoalivio ante
esa dificultad. Por un lado, la ira o la rabia, que se muestra a través de la agre-
sividad, a veces en forma explosiva, otras en forma demandante y manipula-
tiva. Y por otro lado, cabe la posibilidad de evadirse, de intentar escapar de
la situacioén, de buscar cualquier forma que dé a nuestro cuerpo y a nuestra
mente un alivio, aunque tenga unas connotaciones fundamentalmente paliati-
vas aplazando o desplazando la angustia que no sabemos gestionar. Por lo
tanto, estos dos tipos de respuesta sirven para dar salida a un contexto emo-
cional opresivo cuando no tenemos un referente cognitivo o conductual que
nos permita afrontarlo de manera adecuada y tranquilizadora.

La ira y la evasion

Desde un punto de vista psicobiolégico y también desde un punto de vista
antropolégico, los expertos nos hacen ver que es una respuesta biolégica muy
basica que compartimos con otras especies y por tanto, en un cierto nivel, es
adaptativa: Tanto la respuesta de escapar cuando sentimos que somos ataca-
dos o sentimos un alto nivel de inseguridad como la respuesta de defendernos
mediante el despliegue de una actitud hostil. Asi que las situaciones sobre las
gue tenemos que trabajar, clasificadas de conflictivas y disfuncionales, son en
realidad la respuesta adaptativa de un menor que ha vivido las relaciones inter-
personales como algo amenazante, frustrante o decepcionante.

Paraddjicamente con frecuencia el menor que ha experimentado relaciones de
apego inseguras o experiencias traumaticas de abandono y maltrato, desarrolla un
sentido de culpa sobre esas experiencias. Podria resultar enigmatico a primera
vista el hecho de que los nifos victimas de estas situaciones generen un sentido
de culpa, carguen ellos mismo con la responsabilidad de lo que no ha funcionado.
Sin embargo, tiene sentido desde la perspectiva emocional de un nifo el desarro-
llar un sentido de culpa, que viene asociado a una percepcion negativa de uno
mismo cuando la realidad de sus relaciones mas cercanas y necesarias le dice que
no ha conseguido convertirse en la prioridad de sus padres. La experiencia del nifo
puede traducirse de esta manera: “Si no recabo la atencion, el carino (la respuesta
de apego) que necesito y hay otras cosas mas importantes para mis padres, quiere
decir que mi valor y mi cualidad son escasos”.
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Posiblemente haya una necesidad en el menor de ser protegido, una nece-
sidad de ser querido, como base de su conducta de convertirse en el protector
de sus padres y cuidadores cuando éstos no estan cumpliendo adecuadamente
su funcion. Eso explica las conductas continuamente justificativas que puede
tener un menor respecto de algunos desmanes e inconsistencias de sus padres,
incluso en casos en que estan sufriendo dafo. La conducta de justificar, de
echarse la culpa, esta trasmitida en cierta forma por el tipo de relacién autorre-
ferencial que han creado los padres o cuidadores con esos nifios. Pero también
tiene una légica desde la perspectiva del nifo, que sabe que necesita ese con-
texto de cuidado de sus padres y que no encuentra en su entorno ninguna rela-
cion de apego que supla esa necesidad y que le genere la seguridad emocional
y el alivio a la angustia de separacién o pérdida. Por eso, y por sorprendente
que parezca, la clinica terapéutica de casos de abuso de menores se encuentra
a veces con la descorazonadora situacion en la que una nifia se culpa a si misma
de haber sufrido un abuso.

La consecuencia mas evidente de este proceso que se produce cuando no
hay una reparacion adecuada de una situacion del trastorno del apego o de
trauma relacional, es que es muy alta la probabilidad de que el menor, durante
su desarrollo evolutivo, desde la infancia hasta la adolescencia, vaya mostrando
dificultades en el establecimiento de las relaciones interpersonales. Es l6gico
gue esto sea asi puesto que la capacidad fundamental que necesitamos para
establecer relaciones interpersonales tiene que ver con saber entender los men-
sajes afectivos y sociales de los otros y responder adecuadamente a esos men-
sajes para definir un tipo de relacion determinada. La base de las relaciones es
fundamentalmente emocional y afectiva aunque sobre esta base se van esta-
bleciendo, con el aprendizaje y la experiencia, una serie de habilidades comu-
nicativas y de intercambio social.

Circulo vicioso de la gestion de emociones

La figura 7 muestra como estos elementos que hemos descrito, la insegu-
ridad y ansiedad y sus respuestas mas inmediatas de ira y evasion, al igual que
el sentido de culpa y la autopercepcién negativa, estan asociadas a dificultades
de relacion que a su vez refuerzan e incrementan el sentido de culpa, de frus-
tracion y de inseguridad. Llamamos a este patrén el “circulo vicioso” de la ges-
tion de emociones. La idea de que este proceso tiene un funcionamiento de
retroalimentaciéon y que conforma un circulo vicioso es esencialmente una idea
evolutiva, y refleja la trayectoria negativa que nos lleva a apreciar cémo se com-
plica o se cronifica la consecuencia de una dificultad del apego. Especialmente
cuando la seguridad emocional se ha roto de forma traumatica.
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Circulo vicioso de la gestion de emociones

transtorno del apego

trauma relacional
P —

~

inseguridad, ansieda sentido de culpa
(ira, evadirse)

\ dificultades de relacion

Este circulo vicioso de la gestion de emociones puede servirnos de “diagnos-
tico” cuando representa bien la evolucion que ha tenido un nifio desde la edad
mas temprana: sus experiencias de crianza y las carencias que ha tenido por la
situacion de maltrato o negligencia en su trayectoria hacia la adolescencia.
Generalmente, lo que suscita la atencion profesional sobre estos menores es
gue hay un momento que en el contexto escolar (pre-adolescencia) se detec-
tan dificultades de relacion y se observa que la respuesta emocional y afectiva,
en ese marco de las relaciones sociales, es disfuncional o inadecuada.

Circulo vicioso de la identidad negativa

Si-amplificamos un poco el foco de observaciéon que estamos usando para des-
cribir el “circulo vicioso de la gestién de emociones”, nos encontramos un plano
mas general, mas social, relacionado con la construccion de la personalidad y la
identidad del menor. El factor de inseguridad y ansiedad que no se gestiona ade-
cuadamente produce un bloqueo emocional cuya salida es fundamentalmente la
ira o formas de evadirse, escaparse. Estrategias, en general, evitativas de todo
aquello que es vivido como una amenaza en el plano afectivo y emocional.
Hemos dicho que un paso muy frecuente, casi inevitable cuando la severidad del
trastorno del apego es significativa, es la dificultad en el establecimiento de rela-
ciones. Hay un momento en el que esta dificultad empieza a ser un gran obsta-
culo porque las relaciones se convierten en el vehiculo fundamental para la
creacion de una identidad social: las dificultades de relacion en el marco educa-
tivo, entre iguales, y relaciones de acercamiento romantico de pareja.
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La socializacion es fundamental en la creacién de la identidad del menor,
de forma significativa en la adolescencia, porgue es un momento de transicion
en el que el entorno de los iguales pasa a un primerisimo plano y el adoles-
cente tiene que poner en juego los esquemas o modelos internos de relacion
gue se ha ido construyendo en su experiencia afectiva en el entorno de la
familia desde sus primeros afos de vida. La busqueda de compaferos tiene
una gran importancia, porque es en ese ambito donde el adolescente quiere
encontrar el sentido de pertenencia, el vinculo de dependencia y de lealtad, el
sentido de compartir, de sentirse acompanado y ser parte de algo mas alla de
su individualidad. Los primeros ensayos de la relacion de pareja también son
fundamentales en esta etapa y ahi el adolescente inevitablemente despliega
su seguridad o inseguridad, sus temores ante la intimidad, sus fortalezas y sus
carencias en el plano de la afectividad, de la confianza en la relacion roman-
tica con otras personas.

Circulo vicioso de la identidad negativa

inseguridad, ansiedad | —>| ira, escape evadirse

~ N\

identidad negativa dificultades de relacion

/ busqueda de iguales
\ dificultades de adaptacion /

rebeldia, escape

Cuando las dificultades en su gestion emocional empiezan a generarle barre-
ras importantes en el establecimiento de relaciones resulta comprensible, podria-
mos decir que adaptativo, la busqueda de otros adolescentes con los que
comparta algunos de esos rasgos o al menos las consecuencias de esas dificulta-
des, cierta marginalidad, rebeldia, o aislamiento. De forma que las dificultades de
relacion se tornan de manera natural, en este proceso evolutivo, en dificultades
de adaptacion. Esto se expresa en el conflicto de integracion en la escuela, ya que
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es la tarea principal a esa edad, con expresiones como el fracaso escolar, proble-
mas de conducta, conducta antisocial, el acercamiento a conductas prohibidas, y
el inicio en consumo de drogas.

Las consecuencias de todas estas dificultades de adaptaciéon van encerrando
al adolescente en una posicion dificil en la que el paso del tiempo, tan impor-
tante y trascendente en la trayectoria desde la infancia hasta la adolescencia, va
construyendo un espacio en el que el adolescente puede sentirse atrapado. Per-
der medio afo, un ano, o dos afos, de integracion escolar, de adquisicion de
habilidades, de integracién en actividades con iguales, no es facil de recuperar
en ese momento del ciclo de vida. De forma que puede ocurrir que el sentido
de pertenencia de un menor con estas dificultades de adaptacion se vaya cons-
truyendo en torno a otros compaferos, que se ven en una situacion similar, y
por tanto reforzados por un enfrentamiento hacia el sistema que los rodea.

En muchas ocasiones nos encontramos que precisamente todas estas difi-
cultades en las que se encuentra el adolescente en su desarrollo vital son a su
vez dificultades que él esta reproduciendo en su entorno escolar, familiar y
social, cuando se inician conductas de riesgo. Esto se convierte con facilidad en
una justificacion para amplificar sus dificultades de relacion. Se convierte, por
ejemplo, en una justificacion para los padres, ya que les permite no asumir su
responsabilidad en cuanto a pautas de parentalidad que no han funcionado, en
cuanto a conductas de negligencia tanto afectivas como en el &mbito de los
limites y de la disciplina. La dificultad que tiene y las que crea el adolescente se
convierten en una justificacion o explicacion de las dificultades que tienen y han
tenido histéricamente sus padres.

Este proceso desencadena con mucha facilidad la creacién de una identidad
negativa: el adolescente ha de construir un personaje que le sea adaptativo
dentro de este marco de dificultad, puede presentarse como el malo, el pode-
roso, el que no tiene miedo al riesgo, el que causa cierto temor o respeto; puede
presentarse como la persona libre que no necesita a nadie, que desafia la autori-
dad y las normas; también puede construirse un personaje vulnerable, victimizado
o débil, sin esperanza; o bien un personaje aislado, frio, distante y desentendido
de las necesidades que otros tienen y que a él no le afectan.

Esta identidad negativa la podemos ver como una expresion de una gran
necesidad interna del adolescente. En el contexto de una historia de vida mar-
cada por el abandono o por el maltrato, con experiencias adversas de apego, nos
deberia resultar entendible que estas conductas disfuncionales (que se convierten
en las “quejas” fundamentales sobre el adolescente en la intervencion familiar)
son “adaptativas” para el adolescente. Son lo que él puede o sabe hacery lo que
de manera mas inmediata ha ido creando como identidad. No son conductas
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funcionales ni adaptativas para nosotros porque las vemos desde un contexto
diferente y las analizamos desde la perspectiva de lo que el adolescente podria
conseguir o desde las expectativas que creamos cuando olvidamos las experien-
cias que el adolescente ha tenido en su vida. Lo cierto es que esta identidad nega-
tiva, por lo general, es fuente de mas problemas y no resuelve las dificultades de
relacion. Por ello el circulo de inseguridad y de ansiedad se va cerrando y creando
asi una dindmica en que la dificultad para conseguir una situacién emocional
segura y las dificultades de relacién y de adaptacién producen esta retroalimen-
tacion de la identidad negativa. A veces en el trabajo con adolescentes resulta
facil hablar con ellos del personaje que han creado y del aprecio que tienen hacia
ese personaje, aun reconociendo todas sus carencias y la valoraciéon negativa que
se hace de él desde fuera. La asimilacién paulatina de ese personaje va perpe-
tuando el circulo vicioso de la identidad negativa (figura 8).

2.5 El apego en la relacion de ayuda

El mapa que hemos ido construyendo sobre la trayectoria de los trastornos
del apego en un menor nos sefala dos niveles de intervencion muy claros:

1. La reparacion del apego como una base segura y el trabajo importan-
tisimo de propiciar la ayuda en el aprendizaje de la gestion de emo-
ciones.

2. El desarrollo de identidad, el sentido de pertenencia, la integracion en
una red social variada y positiva que permita unas expectativas de autoe-
ficacia y una proyeccion al futuro optimista para el adolescente.

Este mapa podemos interpretarlo también desde la 6ptica de la trasmision
intergeneracional de las dificultades de apego y del establecimiento de
relaciones emocionales seguras. Cuando definimos esta trayectoria de lo
gue hemos denominado la “enfermedad invisible” debemos también hacer el
esfuerzo de evaluar qué papel juega en cada momento y en cada uno de estos
eslabones o transiciones, la familia en sus diferentes subsistemas y en sus dife-
rentes funciones.

El trabajo sobre el apego en el marco de la proteccién al menor que ha
sufrido situaciones de trauma relacional ha de estar bien orientado. La figura 9
ofrece un esquema general orientativo en funcion de la “hoja de ruta” que se
ha ido marcando en todo el proceso de intervencion en funcién del prondstico
del caso, es decir, en funcion de la evaluacion de la posible reunificacion o no de
la familia con el menor. Es esencial diferenciar bien cual es la expectativa que se
tiene sobre el apego hacia el menor en cada uno de los agentes de la interven-
cion y en los familiares y figuras de cuidado.
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Trabajo sobre el apego en funcion del pronéstico del caso

prondéstico
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seguimiento, control de la familia, ruptura definitiva con la familia
separacion temporal, acogimiento acogimiento, adopcion

Y
intervenciéon

menor: gestion de emociones
e identidad
familia biolégica: apego,
base segura
sistema de acogida: cuidado,
apoyo

menor: separacion, emociones
e identidad
familia adoptiva: apego,
base segura
incondicional
familia biolégica: duelo

Otra de las ensefianzas practicas que nos ofrece el conocimiento de la teo-
ria del apego para nuestra intervencion se refiere al tipo de relacién de ayuda
gue podremos establecer con usuarios que pueden haber sufrido un trastorno
del apego. No se puede obviar nunca que sus dificultades de relaciéon van a
afectar también al establecimiento de nuestra relacion de ayuda con ellos. Si
olvidamos esta posibilidad sera muy probable que sucumbamos a interpretacio-
nes muy neg