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ANOREXIA Y BULIMIA
UNAPERSPECTIVACOGNITIVO-EVOLUCIONISTA

Cecilia La Rosa
Istituto Terapia Cognitiva. Roma

The author decribes a cognitive-developmental point of view of eating disorders.
According to this model, eating disorders with a comorbidity with personality disorders
show a D-disorganized-disoriented attachment pattern in the therapeutic relationship,
that may become very unstable and turn into an agonistic system with elements of
competition, anger, decrease of metacognitive habilities, acting out and, finally, lead to
drop out.

The author proposes a model of intervention based on increasing cooperation and
empathy and, if necessary, structuring a double-setting with collegues following the
same intervention perspective.
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INTRODUCCION

El fenomeno de los trastornos de la conducta alimentaria se ha estudiado de
forma extensa desde varias perspectivas tedricas. En el presente articulo se describe
un modelo de intervencion cognitivo-evolucionista que tiene en cuenta las contri-
buciones recientes de la investigacion empirica sobre la infancia, los estudios sobre
laTeoriadel Apegoy los estudios sobre los Sistemas Motivacionales Interpersonales.
A estas aportaciones teoricas se aflade una reflexion acerca de la comorbilidad entre
trastornos de la conducta alimentaria propiamente dichos y trastornos de la
personalidad, con el objetivo de formular una visioén “dimensional” del fendmeno.
La aproximacion dimensional permite plantear una hipdtesis de “cura” basada en
la correlacion entre niveles de gravedad y distintos niveles de “desregulacion” de
la experiencia emocional en las relaciones interpersonales y en la relacion terapéu-
tica.

Sigue una breve introduccidon nosografica y epidemioldgica que contribuye a
comprender la amplitud del fendmeno “trastorno de la conducta alimentaria” y
resalta su lectura “dimensional”.
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NOSOGRAFiA Y EPIDEMIOLOGIA

La nosografia de referencia corriente, la mas reciente y utilizada en el &mbito
de los trastornos de la conducta alimentaria, es la del DSM IV TR (APS 2000), que
contempla los diagnosticos principales de “anorexia nerviosa”, “bulimia nerviosa”,
“trastorno de la conducta alimentaria no especificado”. En la practica clinica, es este
ultimo diagnostico el que presenta mas frecuentemente comorbilidad con algun
trastorno de la personalidad. En el diagndstico de “trastorno de la conducta
alimentaria no especificado” confluyen los criterios descritos en el apéndice B del
DSM 1V para el diagnostico del “trastorno por atracon”, en el cual se recogen todas
las nuevas descripciones fenomenologicas aparecidas durante la ultima década que
no cumplen por completo los criterios para la anorexia y la bulimia. Entre ellas, nos
referimos al “binge eating disorder” (Spitzer, 1992), sujetos que realizan de forma
intermitente atracones alimentarios excepcionales (comilonas), vividos
egodistonicamente, sin poner en marcha conductas compensatorias para reducir o
controlar el peso, y, ademas, el reciente diagndstico de “night eat syndrome” que
se podria traducir como “sindrome de las comidas nocturnas”, sujetos con una
alteracion de los ritmos vigilia-suefio que emprenden “atracones” nocturnos perio-
dicos seguidos por trastornos del suefio y por restriccion alimentaria durante el dia.

Lanecesidad de definir el fendmeno del “trastorno alimentario” ha impulsado
la utilizacion de diversos instrumentos de evaluacion, desde sencillas fichas para la
recogida de la informacion como, por ejemplo, el DSED, Diagnostic Survey for
Eating Disorders (Johnson, 1985), hasta la muy utilizada EDE Eating Disorder
Examination (Fairburn y Cooper, 1993), una escala clinica propiamente dicha que
ha alcanzado ya la 12* edicion. La primera, la DSED, tiene el formato de una
entrevista semi-estructurada de 12 secciones, y explora los aspectos demograficos,
la historia del peso, la imagen corporal, el control de la dieta, los “atracones”, las
conductas purgativas, el ejercicio fisico, los comportamientos asociados, la historia
sexual y menstrual, la historia médica y psiquiatrica y la historia social y familiar.
Su objetivo es el diagnostico y la formulacion de un proyecto terapéutico adecuado.

La segunda, la EDE de Fairburn, es una escala de valoracion de las mas
utilizadas, y evalua la gravedad y la frecuencia de dos conductas fundamentales de
los trastornos de la conducta alimentaria, es decir, los excesos alimentarios y el
control del peso. La escala se ha revelado un instrumento interesante para las
investigaciones cientificas sobre este fendmeno, y ha demostrado su validez desde
el punto de vista discriminante y estadistico. Se ha desarrollado especialmente en
relacion a la evaluacion de la bulimia, proporcionando hasta cuatro descripciones
de excesos alimentarios, en base a la cantidad de la comida ingerida tanto objetiva,
como subjetivamente, y a la sensacion de pérdida de control, ofreciendo al clinico
informaciones ttiles sobre el fenomeno del “binge eating”.

Tanto mas amplio se hace el fendmeno como mas complejos se vuelven los
intentos de encuadrarlos desde el punto de vista nosografico y el fenomenologico,
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manteniendo una vision tipoldgica de la patologia, que a pesar de ser necesaria para
la vertiente cientifica y descriptiva, crea unos limites que no se corresponden con
la realidad polifacética de este tipo de trastornos.

Estimar la incidencia de los trastornos de la conducta alimentaria es bastante
arduo, tanto por la variedad y la multiplicidad de niveles de gravedad del fenomeno
como por la dificultad de evaluar las conductas “sumergidas”, es decir todas las
situaciones limite no diagnosticables o no referidas que permiten vislumbrar una
amplitud del problema superior a la demostrable por la investigacion cientifica. Un
estudio conjunto de los institutos de psiquiatria de Londres y de Boston, en que se
examinan las bases de datos de 1988 a 1994, ha demostrado un incremento relevante
de la deteccion de casos de bulimia nerviosa. La incidencia de casos en 1993 era de
12,2 por cien mil para la bulimia nerviosa y de 4,2 por cien mil para la anorexia
nerviosa. El estudio muestra que la edad de mayor riesgo para desarrollar anorexia
nerviosa es entre los 10 y los 19 afios, donde la incidencia de la enfermedad alcanza
un pico maximo de 34,1 casos por cien mil. La bulimia, en cambio, afecta
mayormente a las edades comprendidas entre los 20 y los 39 afios, en las cuales
alcanza un maximo de 56,7 casos por cien mil personas. Entre los 10 y los 19 afios
la incidencia de la bulimia es también muy elevada, alcanzando un pico de 41 casos
por cien mil (Turnbull et al., 1998). Una revision de los estudios epidemiologicos
italianos sobre trastornos de la conducta alimentaria entre pre-adolescentes, adoles-
centes y jovenes adultos (11-20 afios), realizados entre 1988 y 1998, muestra una
prevalencia del 0,5 por ciento para la anorexia nerviosa, del 1,0 por ciento para la
bulimia nerviosay del 3-14 por ciento para los trastornos de la conducta alimentaria
atipicos, subclinicos o parciales (Di Pietro y Sorge, 2000).

COMORBILIDAD Y DIMENSIONES DE LOS TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA

Son muy frecuentes los estudios que asocian un trastorno de la personalidad
a los trastornos alimentarios. La comorbilidad se refiere de forma variable a uno u
otro diagnoéstico en términos de gravedad y de inicio, y, a menudo es dificil
establecer el predominio de un diagnoéstico sobre el otro.

Los estudios examinados han mostrado predominantemente estas asociacio-
nes:

Trastorno de la personalidad por evitacion y diagnostico de anorexia restric-
tiva (Diaz Marsa y cols., 2000).

Trastorno limite de la personalidad y diagndstico de bulimia (Diaz Marsa y
cols., 2000; Rosenvige y cols., 2000; Matsunaga y cols., 2000).

Trastorno limite de la personalidad y aumento del peso corporal, distorsion de
la imagen corporal, obesidad (Sansone y cols., 2001).

Doble diagndstico de trastorno limite de la personalidad y trastorno alimentario
(Zimmermann y Mattia, 1999).
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Rosenvige y cols. (2000) han realizado una extensa investigacion, utilizando
los criterios diagndsticos del DSM 1V para la revision de 28 articulos sobre la
comorbilidad entre trastornos alimentarios y trastornos de la personalidad, publica-
dos entre 1983 y 1998. Los resultados ponen en evidencia una mayor asociacion
entre trastornos alimentarios y trastornos de la personalidad con respecto a los
grupos control con otro tipo de patologia; el diagndstico de bulimia se asocia mas
a menudo con trastornos de la personalidad del grupo B (antisocial, limite,
histriénico y narcisista) y especialmente con trastornos limite de la personalidad; no
se muestra, en cambio, ninguna diferencia entre anorexia y bulimia en relacion a los
trastornos de la personalidad del grupo C (por evitacion, por dependencia, obsesivo-
compulsivo).

En definitiva, y ain quedandonos sencillamente con los diagndsticos efectua-
dos con el DSM 1V, asistimos a un mayor numero de asociaciones diagndsticas entre
trastornos de la personalidad y trastornos alimentarios, que indica la presencia de
un continuum entre el diagnostico simple de anorexia y bulimia, las asociaciones
entre trastornos de la conducta alimentaria y los trastornos de la personalidad en el
eje L y el eje Il respectivamente, el diagnostico principal de ambos en el eje I como
sindromes establecidos y que se manifiestan simultineamente, y, por ultimo, el
diagndstico principal de “trastorno de la personalidad” en el cual los trastornos de
la conducta alimentaria se consideran sintomas asociados.

Los diagndsticos y los sintomas varian desde formas menos graves de
conducta alimentaria no adecuada hasta la real afectacion de la personalidad del
individuo, de manera que nos sugiere la posibilidad de una aproximacion “dimen-
sional” al trastorno, en contraposicion a las anteriores aproximaciones tipologicas.

Liotti (2001) ya propone la aproximacion dimensional y Davis y cols. (1997)
proponen la dimensionalidad mas en general como clave para entender la
comorbilidad en los trastornos alimentarios, sugiriendo un continuum entre facto-
res de personalidad y preocupacion por el peso y la imagen corporal.

En la aproximacion cognitivo-evolucionista la dimensionalidad de la patolo-
gia se entiende como variaciones del sistema motivacional del apego en cuanto a su
“ubicacion” en el eje “organizacion-desorganizacion”. En el ambito de las relacio-
nes interpersonales, el fracaso de las estrategias para activar el sistema de apego
tendria funciones vicarias para la activacion de otros sistemas motivacionales,
como por ejemplo el agonistico. Para comprender la aplicacion de este modelo a los
trastornos de la conducta alimentaria se necesita una digresion sobre el modelo
cognitivo-evolutivo.

EL MODELO COGNITIVO-EVOLUTIVO APLICADO A LOS
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

La teoria cognitivo-evolutiva de los Sistemas Motivacionales Interpersonales
(Liotti, 1994; véase también Liotti y Intreccialagli, 1992), junto al estudio de los
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estilos (o patterns) de apego en los primeros aflos de vida (Ammanniti y Stern, 1992;
Liotti, 1991) ofrece a muchos terapeutas las bases para la comprension del
comportamiento interpersonal.

Segun la teoria cognitivo-evolutiva la conducta interpersonal humana se guia
constantemente por un conjunto innato de Sistemas Motivacionales Interpersonales.
A pesar de su base evolutiva, y por ello, innata, los Sistemas Motivacionales
Interpersonales se plasman constantemente por medio de la experiencia tanto en su
vertiente operativa como en cuanto a su mecanismo de activacion y de desactivacion.
La mediacion para la influencia de la experiencia sobre la base innata de los
Sistemas Motivacionales Interpersonales la constituyen los “Modelos Operativos
Internos” (M.O.1.), estructuras cognitivas referidas al si mismo y a los otros.

De entre los Sistemas Motivacionales Interpersonales se distinguen de forma
independiente: el “Sistema de Apego”, sistema que controla la conducta de
demanda de cuidados, consuelo y proteccion; el “Sistema de Cuidados” reciprocos,
que regula la conducta de ofrecimiento de cuidados; el sistema que gobierna la
formacion de la pareja sexual, “Sistema Sexual”; el sistema que regula la compe-
tencia por el poder en la relacion, es decir, el que rige las “conductas agonisticas
ritualizadas” dirigidas a definir los roles de dominio y de subordinacion en los
grupos sociales: “Sistema Agonistico”, segtn la terminologia de muchos etologos;
el “Sistema Cooperativo”, que controla las conductas de consecucion de un objetivo
comun. En cuanto a este Gltimo sistema, quisiéramos resaltar que se basa en una
percepcion interpersonal paritética: el si mismo y el otro trabajan codo a codo para
alcanzar una meta, enfatizando el interés comin y compartido, mientras que las
diferencias de competencias, de habilidades y de roles quedan en el “trasfondo” de
la percepcion interpersonal.

A cada uno de los Sistemas Motivacionales Interpersonales se asocian
emociones especificas: la ansiedad de separacion y la seguridad del consuelo
recibido se asocian al sistema de apego; la ternura protectora, al sistema de
cuidados; la ira competitiva, la verglienza de la humillacion y de la derrota, y el
triunfo de la victoria, al sistema agonistico.

Es posible estudiar como estos Sistemas Motivacionales Interpersonales se
alternan en la regulacion de la conducta interpersonal, en funcion de sefiales
activadoras especificas prevalentemente relacionados con la comunicacion no
verbal; por ejemplo, las lagrimas del niflo activan el sistema de cuidados de la
madre, el tono de voz elevado y hostil, el fruncir el cefio y la postura amenazante
activan el sistema agonistico del interlocutor, etcétera.

Cada individuo va estructurando las relaciones reciprocas de activacion de los
propios Sistemas Motivacionales Interpersonales en base a los eventos personales
que caracterizan el desarrollo de la personalidad: para unos, se desarrollara una
propension para la activacion rapida del sistema agonistico (personalidades “agre-
sivas”); para otros, en cambio, sera el sistema de apego el que se active mas
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facilmente en los distintos contextos interpersonales (personalidades dependien-
tes); para un tercer grupo, el sistema de cuidados tendera a regir gran parte de la vida
relacional (personalidades “oblativas™); y asi sucesivamente.

Cualquiera que sea la organizacion de las prioridades para la activacion
individual de los distintos sistemas motivacionales interpersonales, ningiin ser
humano podra evitar la activacion de cada uno de ellos cuando se encuentre en las
situaciones que puedan desencadenarla.

La forma especifica que adopte la activacion de cada sistema motivacional
interpersonal dependera de la experiencia acumulada con anterioridad. Por ejem-
plo, la activacion del sistema agonistico puede adoptar la forma del dominio
imperioso (subrutina del dominio dentro del sistema) o la de la subordinacion
temerosa al otro (subrutina de sumision). Es muy posible que al activarse el sistema
agonistico la tendencia de una persona a percibirse como “destinada a la victoria”
o “destinada a la derrota”, sea fruto de la experiencia vivida a partir de las primeras
situaciones competitivas, mas que de variables genéticas. Del mismo modo, en
investigaciones ya conocidas, se ha demostrado que la forma de expresion del
sistema de apego depende, incluso en el adulto, de las experiencias tempranas del
nifio con los padres, mas que de cualquier factor innato (véase Ammanniti y Stern,
1992).

En el ambito del sistema motivacional de apego, a través de importantes
investigaciones sobre la reaccion a la separacion de la madre se han identificado
cuatro modelos fundamentales llamados A, B, C, D (Ainsworth y cols., 1978). El
modelo A también es llamado “inseguro-evitante”, el modelo C es llamado
“resistente” en la terminologia originaria de Ainsworth (1978), el modelo B,
“seguro” y el modelo D, “desorientado-desorganizado”.

Para comprender los modelos A, C y D de apego “inseguro” hay que
compararlos con el modelo de apego seguro (también llamado B). El nifio B (es
decir, con apego seguro), a los dos afios de vida, puede protestar intensamente y de
forma clara al ser separado de la madre, y también calmarse rapidamente cuando la
madre vuelve y le ofrece consuelo. El nifio A (inseguro-evitante) no protesta al ser
separado de la madre y evita activamente una nueva aproximacion. El nifio C
(inseguro ambivalente o resistente) sigue llorando y protestando cuando la madre,
después de una separacion, vuelve y se acerca para reconfortarlo, como si efectiva-
mente mantuviera sentimientos opuestos de deseo y de rechazo del consuelo
materno. Por altimo, el nifio D, frente a la posibilidad de ser reconfortado por la
madre al cabo de una breve separacion, reacciona con un comportamiento falto de
orientacion y de organizacion, es decir, de manera incoherente y polivalente, por
ejemplo, muestra al mismo tiempo actitudes de acercamiento y de alejamiento, o se
bloquea como si estuviera bajo una especie de “trance”. (Véase Ammanniti y Stern,
1992; Liotti, 1994).

A estos estilos de apego del niflo durante los dos primeros afios de vida
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corresponden unas actitudes determinadas y distintas por parte de las madres que
les han cuidado: las madres de nifios seguros pueden comprender rapidamente el
significado de las sefiales emocionales del nifio, asi como sintonizar con ellos y
responderles de forma adecuada; las madres de nifios A (inseguros-evitantes)
tienden permanentemente a rechazar o a ignorar las demandas de cercania de los
hijos; las madres de nifios C (resistentes), en cambio, son imprevisibles y a menudo
hipercontroladoras e invasivas en sus respuestas a las peticiones del nifio de ser
reconfortado; por tltimo, las madres de nifios D resultan excesivamente espantadas
y/o atemorizantes para el nifio para que les sea posible conectar con sus demandas
de ser atendido y reconfortado (Liotti, 1994).

La transicion de esta muy util categorizacion tipoldgica hacia una aproxima-
cion dimensional pasa por la variacion de la conducta del nifio en relacion a la figura
de apego-cuidado a lo largo de dos dimensiones de la actividad mental. La primera
es la de “seguridad-inseguridad”, que permite identificar los tres modelos de
comportamiento B seguro, A inseguro y C inseguro resistente. La segunda dimen-
sion esta representada por el eje “organizacion-desorganizacion” del apego, que
permite diferenciar los tres tipos organizados (A, B y C) del apego desorganizado
o D. A la luz de los estudios efectuados en los ultimos afios y de la experiencia
clinica, la presencia de un apego tipo D en un trastorno alimentario da lugar a una
patologia tanto mas grave como mas afectado esté el paciente en el eje “organiza-
cion-desorganizacion”, dado que el apego desorganizado-desorientado es un pre-
cursor especifico del trastorno de personalidad.

La secuencia diagndstica comentada arriba se puede representar a lo largo de
un eje imaginario que constituye la dimension de la desorganizacion del apego,
donde al diagndstico simple de anorexia o de bulimia en el eje I corresponde un
apego tipo C o A, inseguro resistente o inseguro evitante, y donde, aumentando la
gravedad, el modelo D determina niveles crecientes de desorganizacion. A nivel de
hipotesis, al diagndstico de anorexia restrictiva con trastorno de personalidad por
evitacion (modelo de apego DA) seguiria el diagndstico de bulimia con trastorno
limite de personalidad (modelo DC) hasta llegar a niveles de desorganizacion del
apego mas intensos donde los trastornos de la personalidad con sus sintomas
configuran el diagndstico primario, y los sintomas alimentarios forman parte del
conjunto de sintomas asociados a la patologia principal.

La progresion de la desorganizacion del apego corresponde también a un
cambio sustancial de los temas organizativos y de los Modelos Operativos Internos
del paciente, que se vuelven cada vez mas difuminados y menos claros, y, al mismo
tiempo, las emociones relativas se hacen cada vez mas incomprensibles para el
paciente mismo. Los trastornos de la conducta alimentaria con una desorganizacion
del apego ausente o de grado leve se manejan con temas organizativos bastante bien
definidos: idealizacién-devaluacion, critica-juicio, y las emociones correspondien-
tes de rabia, vergiienza, decepcion y, secundariamente, tristeza. Los Trastornos de
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la Conducta Alimentaria con una desorganizacion del apego paulatinamente mas
grave y una consecuente comorbilidad con trastornos de la personalidad, muestran
una tendencia gradual a la multiplicidad de los temas organizativos, que, ademas de
moverse entre la idealizacion, la decepcion y la devaluacion tipicas de los trastornos
alimentarios, se desplazaran hacia los temas mas tipicos de los trastornos de la
personalidad como, por ejemplo, el miedo a ser abandonados, y apareceran cada vez
mas difuminados y menos organizados. Todo ello provocara unos cambios emocio-
nales muy rapidos entre la rabia intensa y la felicidad, y dificultades en el control
de los impulsos.

El incremento progresivo del déficit de la capacidad para regular las emocio-
nes conlleva su emergencia imperiosa, y se caracteriza por una fuerte intensidad
emocional tanto en la experiencia subjetiva como en la dimension interpersonal. El
paso sucesivo a estas experiencias emocionales dolorosas para el paciente con
trastorno de la conducta alimentaria consiste en la puesta en marcha de intentos por
manejarse a través, por ejemplo, de crisis bulimicas repetidas y vomito continuado
o restriccion de la alimentacion llevada al extremo.

LA RELACION TERAPEUTICA CON PACIENTES CON TRASTORNOS
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

En la formacion de una relacion interpersonal, y en particular de la terapéutica,
se producen varios tipos de interacciones que confluyen no so6lo en el sistema
motivacional de apego, sino también en otros sistemas motivacionales especificos
como el agonistico, el cooperativo y el sexual.

Manteniendo la vision “dimensional” propuesta anteriormente, sujetos con
trastornos de la conducta alimentaria pueden haber estructurado en sus vidas
modelos de apego a la madre del tipo C inseguro-resistente o A inseguro-evitante,
con o sin asociacion del modelo D desorientado-desorganizado. Como ya hemos
comentado, un modelo D desorientado-desorganizado se asociara mas facilmente
a un trastorno de la personalidad, y especialmente a un trastorno limite de la
personalidad. La desorganizacion del apego temprano se convierte en un obstaculo
para la organizacion de una vision unitaria de si mismo con el otro, por lo tanto estos
pacientes mantienen relaciones inconstantes y contradictorias, y en la relacion
terapéutica pasan facilmente a otros sistemas motivacionales con funciones vicarias
al sistema de apego.

Entre los otros Sistemas Motivacionales Interpersonales, el que mas a menudo
aparece en la relacion con pacientes con trastornos de la conducta alimentaria es el
“Sistema Agonistico”, es decir el sistema que regula las interacciones competitivas
(La Rosa y lannucci, 2000; lannucci y La Rosa, 2001).

Al conceptualizar un apego inseguro y desorganizado en el desarrollo del nifio
como un problema para resolver, se identifica la activacion de unas estrategias
especificas para reducir el dafio, a través de dos posibles modelos de solucion: a)
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seguir en la busqueda de una base segura rigidificando la construccion ya por si
misma desadaptativa del sistema de apego, e incrementando las demandas incohe-
rentes de cuidados, desvinculandolas progresivamente del contexto, y con repercu-
siones en el desarrollo de los demaés Sistemas Motivacionales Interpersonales; o b)
sustituir al modelo de apego el funcionamiento vicario de un sistema motivacional
menos dafiado, que se desarrolla precozmente y del que se espera resultados
alternativos.

Las dos soluciones, que no se excluyen mutuamente, sino que, en parte, se
superponen, llevan en todo caso a una rigidez constructiva de las habilidades
sociales y afectivas y a un déficit metacognitivo. La experiencia clinica muestra que
el sistema agonistico, el segundo sistema motivacional en desarrollarse de forma
completa hacia el segundo afio de vida, queda facilmente involucrado en el
desarrollo defectuoso del sistema de apego. De manera que, tanto si el sistema
agonistico es vicario del sistema de apego, como si sencillamente precede la
aparicion del sistema de apego en terapia, la interaccion principal entre terapeuta y
paciente resultara agonistica en las primeras fases de toma de contacto y vincula-
cion, ademas de en las sucesivas de apertura y desvelamiento de temas y de
memorias.

Desde el punto de vista clinico es interesante notar la marcada cualidad
agonistica de las relaciones con los pacientes con trastornos de la conducta
alimentaria y con trastornos de la personalidad, en los cuales, como ya hemos
mencionado, se detecta facilmente la dimension de inseguridad y/o de desorgani-
zacion del sistema de apego.

Siguiendo la vision dimensional se podria decir que en los pacientes con
trastorno de la conducta alimentaria el incremento de la afectacion del sistema de
apego en direccion de la desorganizacion corresponde a una cada vez mayor
comorbilidad con trastornos de la personalidad y a un aumento progresivo de la
activacion del sistema motivacional agonistico con funciones sustitutivas y vicarias
en las relaciones interpersonales. Es decir, de forma mas sencilla, que cuanto mas
se desorganiza el apego, tanto mas se activa la competitividad.

El inadecuado predominio agonistico presente en las relaciones con estos
pacientes tiene, por supuesto, consecuencias en la relacion terapéutica, e influye en
las variaciones de la técnica psicoterapéutica, que se orientara automaticamente
hacia la necesidad de prever, manejar y reducir la intensidad agonistica activada en
la terapia. El sistema agonistico, con sus correlatos de rabia, vergiienza, humilla-
¢i6n, rencor, triunfo, recriminacion, huida, ruborizacién, confusion, desafio, criti-
cas y enjuiciamientos, se convierte en un componente ineludible de la relacion
terapéutica con pacientes con trastornos de la conducta alimentaria. La atencion del
terapeuta de orientacion evolutiva se dirige a identificar la insurgencia de una
transaccion agonistica, decodificando sefiales no verbales, relacionales, de conte-
nido y de su propia reaccion interior.
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Esta vision dinamica de las interdependencias entre apego y agonismo parece
mantener alguna analogia formal con la teoria de la cura psicoterapéutica de Weiss
y de su grupo de investigacion (Weiss et al., 1986). La teoria de Weiss sostiene que
“los pacientes trabajan durante todo el curso de la terapia para desconfirmar las
creencias patdgenas, intentando inconscientemente ponerlas en tela de juicio en la
relacion con el terapeuta...” (Sampson, 1993). Segun esta perspectiva, nuestros
pacientes tienen un plan, y durante la terapia verifican sus creencias patogenas
poniendo a prueba el terapeuta en la relacion, a través de unos fests. Estos tests al
terapeuta, bien ejemplificados por Weiss, pertenecen a menudo a categorias
agonisticas de interaccion, por ejemplo, provocacion, amenaza de concluir la
terapia, exageracion, actividad repentina... Analogamente, el paciente con trastor-
nos alimentarios con actitudes relacionales agonisticas acentuadas tiende con
facilidad a imaginarse a si mismo involucrado en una competicion con el terapeuta,
o siendo inevitablemente su victima, activando comportamientos verbales y no
verbales tales que le permitan ganar el desafio o, mas a menudo, evitar la derrota,
de la cual procederian desprecio, criticas o rechazo.

Por ejemplo, pensar de poder ser objeto de un intercambio agonistico con el
terapeuta, interpretando sus indagaciones iniciales como una voluntad inquisitoria,
sobre todo en la primera fase de la terapia, puede desencadenar conductas de
evitacion de los contenidos, dificultades para la revelacion emocional, abandono,
reticencia o protestas. Cada vez que el paciente se sienta a punto de hacer una
revelacion importante, cuyo relato es especialmente costoso porque el contenido “le
da vergiienza” etcétera, es posible que, activando el sistema agonistico, realice un
test, a fin de entender si el terapeuta le criticara y le juzgara o podra acoger de modo
neutral la comunicacion y utilizarla de forma conjunta para entender sus dindmicas.

Dana es una mujer de 42 afios, directora de una empresa, divorciada y sin
hijos. Hace una demanda de psicoterapia dirigida a aclararse en su vida
sentimental y especialmente en todo lo relativo a su dificultad para
establecer relaciones duraderas y significativas. En el curso de la psico-
terapia, al cabo de al menos dos meses, se pondrd en evidencia la
existencia de un grave trastorno de la conducta alimentaria, caracterizado
por bulimia y vomito autoinducido, que se manifiesta desde la adolescen-
cia.

Dana es una mujer guapa, muy cuidada, hasta en los minimos detalles, casi
exageradamente. Ademads, por motivos de trabajo, debido a su imagen
publica, tiene que cuidar notablemente su figura y la manera de vestir.
Desde la primera sesion no muestra ansiedad al hablar de su vida, y su
manera de comunicar se caracteriza por la cordialidad, la simpatia, las
habilidades sociales, la seduccion y una distincion femenina. En el
conjunto, la sensacion es la de estar delante de una mujer muy competente
y preparada, simpdtica y comunicativa, guapa y elegante.
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La terapeuta desde un buen comienzo siente simpatia, curiosidad y un
Sfuerte sentimiento de distancia emocional. La terapeuta se da cuenta de
que los dias en que tiene que ver a la paciente empieza a cuidar algo mds
su manera de vestir, Y toma nota mentalmente.

Durante los primeros meses de la terapia se desarrollan los relatos de la
historia de vida de la paciente y de sus dificiles y numerosas relaciones
sentimentales. Se percibe una tension creciente en la relacion y la intensa
exigencia de apertura por parte de la paciente, que, sin embargo, se
encuentra bloqueada por un fuerte sentimiento de vergiienza y de miedo de
ser juzgada. Al sefialar con cuidado estas emociones, se abre la posibili-
dad para una revelacion de la patologia alimentaria, precedentemente
negada y vivida en absoluta soledad. Declara que come desmesuradamen-
tey que vomita desde hace ainos, sin embargo no se puede trabajar mds alla
sobre el trastorno de la conducta alimentaria porque la paciente es
reticente, bosteza y lleva al fracaso cualquier exploracion, tanto historica
como autorreflexiva. No recuerda el exordio de la sintomatologia, no
parece poder ponerla en relacion con ningun evento, fracasa o ignora
cualquier intervencion del tipo del método cognitivo estandar (ABC), no
sabe conectar ningun tipo de emocion con el sintoma: simplemente, cada
vez que come, calcula racionalmente si atracarse o no, en funcion de las
posibilidades posteriores de vomitar. Comoy donde vomitar son los uinicos
pensamientos que acomparian la conducta alimentaria. Hablar de ello le
provoca manifestaciones de fastidio y genera estados disociativos carac-
terizados por distraccion, fragmentacion del discurso y somnolencia.

Al ser preguntada por su incomodidad responde negandola y justificando-
se, afirmando que no sabe en absoluto qué decir. Los estados disociativos
y tipo trance de la paciente son tan intensos que contagian a la terapeuta,
y ésta pierde el hilo del discurso, las intervenciones, la secuenciacion
logica y el sentido, experimentando un fuerte sentimiento de ineficacia
personal y de somnolencia que acompanardn a la terapia por mds de dos
arnos.

Sin embargo, la paciente parece mucho mas tranquila al hablar de su vida
sentimental, que mientras tanto se ha complicado a causa del inicio de una
tormentosa historia sentimental con un hombre casado.

La situacion sentimental la absorbe totalmente y la terapeuta no puede que
seguirla, dada la imposibilidad de acceder a otras temdticas. La relacion
con este hombre se revela enseguida muy dificil: él, a pesar de su vinculo
Sfamiliar, instaura con la paciente una relacion exclusiva y controladora,
al borde de la violencia y de la persecucion. Mantienen una relacion muy
pasional y satisfactoria en el plan erdtico, pero absolutamente tempestuo-
sa: él esta celosisimo, le controla los teléfonos y los desplazamientos, le
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impide cualquier relacion social, la insulta y la agrede verbalmente, y, a
veces, incluso fisicamente. Las principales acusaciones hacia la paciente
son de infidelidad fisica y psiquica, y también intenta controlar sus
pensamientos.

Durante la terapia la paciente habla exclusivamente de esta relacion, que
criticay condena, de este hombre al que también criticay de quien se queja
constantemente, aun declarando una absoluta y para ella también incom-
prensible imposibilidad de separarse de él.

Los madrgenes de intervencion terapéutica son escasos, se perfila una
analogia evidente entre este hombre y el padre de ella, posesivo y
perseguidor, analogia patente también para la misma paciente, que, sin
embargo, no aprovecha esta toma de conciencia, que se demuestra inutil
vy vacia de significado.

Las intervenciones empdticas y de soporte se aceptan, pero basicamente
no surten efectos apreciables.

Durante los periodos en que la frustracion procedente de la relacion
afectiva alcanza el maximo de intensidad, la paciente ataca la terapia y
manifiesta su perplejidad acerca de la ausencia de cambio, lo que la
terapeuta avala y sefiala como problema interpersonal, mostrando a la
paciente su propia dificultad y el fuerte sentido de ineficacia experimen-
tado en terapia.

Pasan mas de dos aitos con mdrgenes de intervencion aparentemente muy
reducidos: la paciente lo decide todo: temas por tratar, retrasos, ausen-
cias, quejas, criticas, desprecio, en consecuencia, actia desde una posi-
cion absolutamente dominante. La terapeuta ofrece una participacion
intensa sobre todo en su dolor por las humillaciones continuadas perpe-
tradas por el compaiiero.

La relacion con este hombre se convierte en una extraiia experiencia
emocional correctiva, al interno de la cual la paciente experimenta
emociones intensas de rabia, frustracion, pasion, dolor y humillacion,
pero también univocidad de los sentimientos y adherencia, e inicia una
revision critica de su propio comportamiento sexual anterior. La relacion
con este hombre, aunque violenta e hirpecritica, se convierte en una
especie de apoyo que la obliga a verse a si misma, y ella empieza a
experimentary a contemplar la posibilidad de no mentir y de no esconder-
se incluso delante de sus aspectos negativos.

En terapia se sefiala y se refuerza este aspecto, también en términos de
modelado por medio de frecuentes admisiones de ineficacia por parte de
laterapeuta: laidea que se intenta transmitir a la paciente es que se pueden
decir también las cosas negativas, las cosas que no se consigue hacer, las
que no nos gustan de nosotros mismos.
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El clima de terapia se vuelve mas distendido y de colaboracion, y para
intentar incrementar la intimidad la terapeuta propone cambiar la forma
de trato en tercera persona, usted, por el “tu”de la segunda persona, lo que
es recibido en un primer momento con ambivalencia, luego aceptado con
serenidad. Después de una de las muchas crisis con el compariiero, Dana
llega de repente a la consulta y empieza a contar que vomita mds de tres
o cuatro veces al dia: no puede mas, y por primera vez pide ayuda a la
terapeuta sobre el sintoma. Empieza a confiar y a superar el sentimiento
de vergiienza.

En el ambito de las relaciones interpersonales, esta paciente pone en marcha
casi exclusivamente el sistema agonistico: lo activa con la terapeuta con la
resistencia a hablar del sintoma, poniéndola constantemente a prueba, con criticas
y ataques hacia la terapia, etcétera. La larga respuesta de la terapeuta consiste en
poner de relieve la dificultad de la paciente para confiar, en mostrarle el predominio
de la critica sobre otros temas, y en proponerle constantemente una relacion de
colaboracién y un trabajo de andlisis acompafiados por una intensa empatia.
Ademas de la propuesta de colaboracion, la terapeuta le ofrece participar y cuidarla
en los momentos de crisis y de dolor intenso. Sin embargo, estos movimientos que
se alejan del modelo competitivo y agresivo generan desorganizacion, confusion y
alteracion del estado de la conciencia, como si los demas sistemas motivacionales
(apego, cooperacion) se hubieran dafiado masivamente y en edad temprana. La
relacion afectiva que la paciente establece también se organiza alrededor de una
fuerte motivacion agonistica, en cuyo contexto experimenta, al igual que en la
relacién con el padre, la activacion constante de una subrutina de sumision.
Cualquier forma de cooperacion se invalida seguidamente, produciendo distancia
y sintomas de tipo disociativo o respuestas agonisticas. La unica alternativa
vislumbrada por la terapeuta es la adopcion de una posicion agonistica especular de
sumision, con sus relativos sintomas (sentimiento de ineficacia, somnolencia), la
comunicacion a la paciente de este sentimiento de incapacidad y la propuesta de la
alternativa de cooperacion en el seno de la relacion, es decir, la lenta construccion
de un clima de confianza por medio de la activacion de los sistemas de cuidado y
de cooperacion, cuando la paciente lo permita. Muy lentamente la paciente va
experimentando otro tipo de relacion interpersonal en la cual las criticas no tienen
peso ni influencia, s6lo poseen una dimension de dolor y de estancamiento. Al
contrario, es un contexto en el cual se puede hablar de lo que se siente sin temor a
reprensiones. Con gran lentitud la paciente se encarifia con la terapeuta y con el uso
del “tu”, de forma repentina se da cuenta de un vinculo y de la posibilidad de
compartir, con lo cual puede por fin abrirse a la cooperacion.

Toda la terapia se centra exclusivamente en la construccion de una relacion
cooperativa. El planteamiento agonistico inicial hace que los intentos por incremen-
tar las capacidades metacognitivas de la paciente acerca del sintoma sean infructuo-
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sos. La dificultad agonistica de la paciente se ve relacionada con una desorganiza-
cion del sistema de apego, que genera una puesta en marcha del sistema motivacional
agonistico cada vez que se activa una relacion interpersonal. Este modelo relacional
desactiva fuertemente las capacidades metacognitivas de la paciente, que no puede
reflexionar sobre sus sintomas y sobre su significado, dado que esta demasiado
implicada en el eje de la competitividad, y vive cualquier intervencion de la
terapeuta como una posible critica. Una aproximacion de este tipo a las relaciones
interpersonales es caracteristica, en diversos grados, tanto de los desordenes de la
conducta alimentaria como de los trastornos de la personalidad. Los trastornos
alimentarios, son a mi manera de ver, la patologia que mas se aproxima y se
interrelaciona con los trastornos de la personalidad, especialmente con las formas
de relacion interpersonal tipicas de los trastornos limite, tanto es asi que precisan
primariamente y fundamentalmente una intervencion terapéutica centrada, desde el
principio y por largo tiempo, de forma exclusiva en la relacion terapéutica y en su
construccion.

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA,
SISTEMA AGONISTICO Y METACOGNICION

(Qué ocurre cuando se desarrolla una relacion terapéutica con una fuerte
activacion del sistema motivacional agonistico? La sensacion primera y mas
importante, como en el caso de Dana, es que la terapia no avanza, se detiene y entra
en una fase de estancamiento.

De hecho, si un paciente esta ocupado en decodificar la sefiales que provienen
del terapeuta en clave de critica, de definicion de los roles, de jerarquia o de poder
en la relacion, no podra reflexionar sobre los significados de su sufrimiento
personal, ni recibir las sugerencias del terapeuta como estimulos para incrementar
la conciencia del sintoma. Todo ello se reflejara en una incapacidad generalizada
por manejar las experiencias emocionales, que actualizaran ulteriormente los
sentimientos de fracaso, tipicos de una subrutina agonistica de sumision. El
contexto emotivo aqui explicado se deriva de un déficit de las “capacidades
metacognitivas”. Al hablar de capacidades metacognitivas nos referimos a la
descripcion de Semerari, es decir, a la presencia de capacidades autorreflexivas, a
la capacidad de comprension de la mente del otro —o descentracion- y a la capacidad
de mastery o dominio (Semerari, 1999).

Por otra parte, las capacidades metacognitivas se incrementan en el seno de
una relacion terapéutica calida y de colaboracion, asi que el trabajo para construirla
se vuelve prioritario en pacientes que presentan a la vez un trastorno de la conducta
alimentaria y una patologia borderline.

En el marco de la relacion terapéutica el paciente vuelve a activar esquemas
interpersonales tipicos de sus experiencias tempranas y los dirige hacia el terapeuta.
La ritualizacion de los esquemas en un contexto calido y de colaboracién, que no
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valide el potencial patéogeno de los esquemas mismos, favorece la toma de
conciencia y la distancia critica (metacognicion).

La experiencia misma de una relacion de colaboracion determina una expe-
riencia emocional correctiva que favorezca la toma de conciencia y el desarrollo de
capacidades autorreflexivas (metacognicion).

Estas dos afirmaciones presentan unos puntos de coincidencia fundamentales:
para curar hace falta un clima calido y de colaboracién que genere un incremento
de conciencia, lo que se traduce en un aumento de las capacidades metacognitivas.

Asi, un proceso que altere la constitucion de un clima paritético y de
colaboracion, desde el principio o en cualquier fase de la terapia, imposibilita
automaticamente la construccion o la progresion de las funciones metacognitivas
del paciente, y probablemente también las del terapeuta, cuyas capacidades de
decodificacion se podrian alterar.

Las capacidades metacognitivas aumentan con la activaciéon del sistema
cooperativo y ciertamente aumentan en una condicion de apego seguro, como
descrito por Fonagy, Main y otros estudiosos de la Infant Research (Fonagy, 1995;
Main, 1990). Estos autores sostienen que existe unarelacion directa y una influencia
reciproca entre apego y metacognicion a lo largo de la vida: la metacognicion se
desarrolla en una condicion de apego seguro, el apego a su vez se beneficia por las
capacidades metacognitivas de los padres, especialmente por su capacidad por
pensar el niflo como ser pensante. Se puede entonces afirmar que las capacidades
metacognitivas se incrementan por la activacion del sistema de apego en la medida
en que esta activacion es capaz de evocar una respuesta de cuidado valida y
reconfortante.

Al contrario, los sistemas que no favorecen y hasta detienen las capacidades
metacognitivas son, sin lugar a dudas, el sistema agonistico y, en cierta medida, el
sistema sexual.

Podemos entonces suponer una conexion entre sistema agonistico y
metacognicion segun la cual a la activacion del sistema agonistico sigue una
ineficiencia de las capacidades metacognitivas, como sucede a menudo en los
pacientes con trastornos de la conducta alimentaria, para los cuales el tema de la
critica, dominante en las relaciones interpersonales, genera un estado de activacion
defensiva que impide pensar el otro como alguien distinto de un antagonista que
juzga.

Lo mismo podria ocurrirle al terapeuta, que bajo la presion agonistica activada
por el paciente detiene temporalmente sus capacidades metacognitivas, al menos
hasta que las sefiales de malestar personal se hagan suficientemente fuertes como
para activar una autorreflexion que conduzca a decodificar el estado de la relacion
y, consecuentemente, a intentos de comunicacion sobre los estados emocionales y
sobre la relacion, a fin de aumentar la conciencia propia y del paciente acerca de
estos temas.
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El constante monitoraje del “estado motivacional” de la relacion terapéutica
podria ser un factor clave para no perder demasiado frecuentemente los efectos
benéficos de las funciones metacognitivas de la pareja terapéutica. Por ejemplo, en
una pareja terapéutica bien coordinada, las “bajadas” de sintonia y la activacion de
otros sistemas motivacionales se convierten facilmente en sefiales percibidas por
ambos y son dirigidas hacia la identificacion de areas problematicas ain no
resueltas.

ABANDONO Y DOBLE ENCUADRE EN LOS TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA

Enel contexto cognitivo-evolutivo que hemos esbozado, el sistema motivacional
agonistico facilita interacciones de enfrentamiento, desafio o puesta a prueba entre
paciente y terapeuta. Se trata de lo que desde otros paradigmas se puede describir
como lucha por el poder en la relacion, conquistar una posicion up en el sistema,
controlar temas y tiempos de la terapia, operar con una transferencia especular
narcisista, volver simétrica la relacion... Estas descripciones suponen una dimen-
sion conflictiva que no favorece la psicoterapia, y que, sin embargo, a menudo
constituye el terreno principal, o al menos inicial, de encuentro y de cura. Es
importante salir de ese terreno cuanto antes, controlando atentamente el curso
motivacional de la relacion terapéutica. El riesgo técnico de mantener por largo
tiempo e inconscientemente una relacion agonistica se paga no solo con la
validacion de esquemas interpersonales desadaptativos para el paciente, sino
también con la reduccion de las capacidades metacognitivas en el ambito de esa
relacion especifica, es decir, con una pérdida de eficacia de la terapia. Ademas, la
persistencia de un clima agonistico en la sesion obstaculizara las posibilidades de
negociacion de la alianza terapéutica, entendida como expresion de empatia y como
proceso continuado de definicién de unos objetivos compartidos y cada vez mas
significativos (Safran y Muran, 2000). Tanto es asi, que la posibilidad de re-
negociar metas cada vez mas razonables y menos elusivas es una actividad
importante en la terapia con pacientes de trastornos alimentarios y de trastornos de
la personalidad, cuyas capacidades de autorreflexion y de metacognicion estan
mayormente dafiadas.

Aceptar la configuracion agonistica inicial de la relacion contribuye a cons-
truir el objetivo cooperativo en psicoterapia, pasando por su identificacion y
negociacion.

Mucho mas frecuentemente, sin embargo, la activacion de un Modelo Opera-
tivo Interno desorganizado en el contexto de la relacion terapéutica y la transicion
consecutiva a otros sistemas como el agonistico o el sexual puede llevar a
consecuencias dramaticas, incluso a la interrupcion de la terapia.

Los pacientes con anorexia y/o bulimia grave, trastornos de la personalidad y
sintomas disociativos evidentes, durante la construccion de una relacion terapéutica
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vuelven a activar hacia el terapeuta los modelos operativos internos que han
caracterizado su historia de apego. Cuando el modelo que se reactiva es un modelo
desorganizado, el paciente inicia un proceso de elaboracion de las informaciones y
de la relacion igualmente desorganizado, con las dimensiones emocionales relati-
vas, es decir, cadticas, intensas y contrastantes. Todo puede contribuir a un rapido
abandono de la misma terapia con fines defensivos: alternancia rapida de emocio-
nes positivas y negativas hacia el terapeuta, exasperacion de los sintomas, experien-
cias disociativas desestructurantes.

Las interrupciones de la terapia con pacientes graves con trastornos de la
conducta alimentaria son frecuentes, y a menudo estan motivadas por la imposibi-
lidad del paciente para reflexionar sobre y verbalizar el estado emocional en que
precipita con tanta rapidez.

En otras palabras, existe una correlacion entre activacion del sistema de apego
desorganizado y frecuencia de abandono de la terapia, todo ello motivado por el
incremento del estado de angustia del paciente y, a la vez, por la disminucién de sus
capacidades metacognitivas.

Linehan (1993) ha recientemente propuesto una posibilidad de prevencion de
los abandonos de la terapia con estos pacientes graves. La “terapia dialéctica
conductual” de Linehan persigue el cambio terapéutico por medio de la construc-
cion de un contexto altamente “validante” para el individuo, a través de una serie
de estrategias dialécticas y de una fuerte alianza terapéutica. El encuadre prevé el
uso de una co-terapia de grupo ¢ individual con una supervision constante de los
terapeutas, que adhieren al mismo modelo de intervencion, y por ello pueden
mantener una comunicacion eficaz entre si.

Acerca de los trastornos de la conducta alimentaria el desarrollo paralelo de
una terapia individual y de otra relacion terapéutica con un compafiero de la misma
orientacion, que se ocupa por ejemplo de los aspectos nutricionales, dietéticos,
farmacologicos y psicoeducativos (diario de ingestas, etcétera) genera notables
sinergias ¢ incrementa mas rapidamente las capacidades metacognitivas del pacien-
te. La posibilidad de experimentar un dialogo cooperativo de varias voces donde la
invitacion a la autorreflexion sobre los sintomas y sobre el significado de las
emociones interpersonales se lleva a cabo de forma continuada y univoca contribu-
ye a la integracion mas rapida de los elementos disociados de la vida psiquica del
paciente y disminuye el riesgo de abandono de la terapia.
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La autora aplica el modelo tedrico-clinico cognitivo-evolutivo a los trastornos de
la conducta alimentaria. Segiin estaperspectiva, los trastornos de la conducta alimentaria
comdorbidos con trastornos de la personalidad presentan una mayor prevalencia entre
el modelo de apego D desorientado-desorganizado. La puesta en marcha del sistema
apego en la relacion terapéutica genera una reactivacion del modelo desorganizado y
da paso a la aparicion del sistema agonistico como forma vicaria de la relacion
terapéutica, que se vuelve compleja, fragmentaria y, a menudo, se plantea de manera
competitiva, dando lugar a acting outs e incluso a frecuentes abandonos de la terapia.
La autora propone un modelo de intervencion que tiene en cuenta estas dindmicas y
sugiere la necesidad, en casos especialmente graves, de utilizar un doble encuadre
terapéutico estructurado en funcion del paciente.

Palabras clave: evolucionismo, cognitivismo, trastornos alimentarios, agonismo,
apego desorganizado, co-terapias.

Traduccion: Maria Monini

Nota Editorial: El presente articulo aparecio publicado en la Revista Psicobiettivo,
3,13-29 (2201), con el titulo “Anoressia Bulimia: Una prospettiva cognitivo-
evoluzionista” Agradecemos el permiso para su publicacion.
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