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INTRODUCCION

El encuentro con personas diagnosticadas de
trastorno de la conducta alimentaria (TCA) esta
marcado no Unicamente por la psicopatologia
alimentaria, sino también por otros factores clinicos
como el estado nutricional e incluso en ocasiones
el riesgo vital. Son estos los motivos que impiden
en ocasiones el abordaje desde un encuadre
psicoterapéutico expresivo, por lo que el clinico
tiene que encontrar otra modalidad terapéutica
para acercarse al paciente. El no tener en cuenta el
momento evolutivo y vincular de este puede hacer
fracasar cualquier acercamiento desde modalidades
psicoterapéuticas que han mostrado validez
empirica, como la Psicoterapia Focalizada en la
Transferencia (TFP).

En este sentido, cobra especial relevancia la nocién
de intervencion preparatoria, entendida como un
conjunto de herramientas clinicas que permiten
crear las condiciones minimas para que un
tratamiento exploratorio sea posible y tolerable.

La intencion buscada al escribir este articulo es
demostrar la complementariedad entre las distintas
modalidades terapéuticas (conductual, apoyo,
exploratoria...) a lo largo de un proceso terapéutico
en el diagndstico de TCA. Partiendo de dos casos
clinicos, abordaremos el uso de intervenciones
preparatorias en un sentido amplio como
herramientas en el sostén del vinculo vy
acompafiamiento del paciente como paso previo a
una psicoterapia exploratoria.
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MARCO TEORICO: MODALIDADES
TERAPEUTICAS E INTERVENCIONES
PREPARATORIAS

A la hora de seleccionar la modalidad terapéutica,
resulta de especial importancia la capacidad para
leer adecuadamente el momento del proceso del
paciente, incluyendo aqui su capacidad de sostener
el vinculo es fundamental, especialmente cuando
este recorrido es discontinuo y ambivalente.

Son multiples las modalidades de tratamiento en la
actualidad, entre ellas se encuentran las
intervenciones conductuales, la terapia de apoyo, y
los diversos modelos de psicoterapia psicodinamica
exploratoria, entre los que se destaca la
Psicoterapia Focalizada en la Transferencia (TFP).
Lo que se persigue en cada una de ellas es
diferente dependiendo de la capacidad reflexiva y
compromiso del paciente. Las intervenciones
conductuales, al menos en un inicio, son
importantes para lograr el control sintomatico, ya
que con frecuencia estos pacientes vienen con tal
desnutricion y desorganizacién que cualquier
trabajo simbdlico es completamente estéril' La
psicoterapia de apoyo, segin Otto Kernberg, se
centra en proporcionar un espacio que favorezca la

adaptaciéon del paciente a la realidad, sin
necesariamente buscar cambios estructurales
profundos en la personalidad o en el

funcionamiento psiquico”. El objetivo buscado en
este caso es, pues, ayudar a reforzar el
funcionamiento psiquico, para la mejora de la
calidad de vida, la estabilidad emocional y la
resolucion de problemas cotidianos.



La TFP, por otro lado, si que aspira a la
modificacién de la personalidad a través del andlisis
sistematico de la transferencia y la integraciéon de
representaciones escindidas del self y del objeto".

En los casos con patologia alimentaria la comida
viene a representar, condensar y enmascarar la
persecucién de un objeto interno. Aparecen
entonces dos personajes en el mundo interno: el
perseguidor y el perseguido. Las pacientes con
anorexia nerviosa proyectan (colocan) al personaje
perseguidor en su cuerpo (y en la comida), y el
terapeuta ha de estar habil para aprovechar
cualquier  oportunidad para detectar un
perseguidor que no sea (solo) su propio cuerpo, por
ejemplo él mismo (el terapeuta), las amigas que la
pueden criticar o la paciente misma cuando es ella
la que se vuelve critica contra alguien (sobre todo
si no es con ella misma). Se trata de despegar el
perseguidor del cuerpo/comida/enfermedad vy
ubicarlo en otro sitio en uno en el que sea mas
sencillo trabajar. Se trata de des-localizar el agente
perseguidor del cuerpo/grasa/comida/TCA vy
ponerlo en un lugar mas propicio para pensarlo,
para poder entenderlo. Asi, con esta concepcién de
pacientes con sintomatologia TCA, habra que ser
estratégico, ya que no en todo momento se podra
pensar el TCA como un objeto interno al que la
propia paciente tiene que ir nominando, con unos
atributos Unicos diferentes al de cualquier otro
paciente con trastorno de conducta alimentaria®.

Por tanto, a diferencia de las modalidades de
tratamiento anteriores, el objetivo de tratamiento
de la TFP es la modificacion de la organizacién de
la personalidad para evitar la reaparicién de la
clinica de modo mas o menos desplazado a otras
presentaciones, a otras patoplastias. No obstante,
la aplicacion de la TFP en pacientes con
organizacion limite (frecuente en TCA) supone una
elevada capacidad de mentalizacion, tolerancia a la
ansiedad y disposicion a establecer un contrato
terapéutico, y estos requisitos rara vez se
encuentran presentes de forma inmediata en los
pacientes que consultan por un TCA.

En este contexto, el contrato terapéutico debe
entenderse como un instrumento clinico para
establecer las condiciones para el tratamiento
exploratorio y que sirve para organizar el encuadre,
delimitar responsabilidades y evaluar la capacidad
del paciente para sostener un vinculo terapéutico
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estable. En pacientes con trastornos de la conducta
alimentaria y organizacion limite de la personalidad,
la posibilidad de aceptar, cuestionar o rechazar el
contrato constituye en si misma un indicador
relevante del momento evolutivo del proceso. De
este modo, el contrato puede convertirse no solo
en una condicién de trabajo, sino también en un
objetivo progresivo del tratamiento, susceptible de
ser preparado y elaborado mediante intervenciones
previas de apoyo.

Y es en esta transicion desde el abordaje mas

puramente sintomatico y nutricional hasta el
cambio mas estructural donde adquieren
protagonismo aquello que denominamos

intervenciones preparatorias entendiendo estas no
Unicamente a una serie de intervenciones técnicas,
sino también a estrategias clinicas que deben ser
entendidas como una parte activa del proceso
terapéutico porque ayudan a sostener el vinculo en
momentos de regresion y rechazo y son
indicadores de la disponibilidad del paciente para
transitar hacia modalidades mas exploratorias. En
lugar de ser entendidos como un obstaculo o un
retraso en el tratamiento, deben contemplarse
como una forma de respeto al momento del
paciente y a las posibilidades reales del proceso
psicoterapéutico.

INTERVENCIONES
VISION TECNICA

PREPARATORIAS: UNA

En su enfoque sobre la técnica psicoterapéutica,
Coderch identifica seis herramientas clave que
estructuran la relacion entre el terapeuta y el
paciente: sugestién, abreaccién, aconsejamiento,
confrontacion, clarificacién e interpretacion.
Aunque todas pueden wusarse tanto en la
psicoterapia de apoyo como en la exploratoria, en
esta Ultima tienen una organizaciéon jerarquica,
estando las demas técnicas al servicio de la
clarificacién e interpretacion, lo cual representa
una diferencia importante en su uso y propésito”.

e La sugestion se basa en la figura del

terapeuta como figura de autoridad, y
busca provocar cambios en el paciente
mediante la influencia directa, ya sea a
través de indicaciones explicitas o
mediante intervenciones indirectas. Su
objetivo es ayudar a la adaptacién de la
persona a la realidad, mitigar su



incomodidad y guiarla hacia soluciones
factibles.

Por otro lado, la abreacciéon posibilita que
el individuo exprese el afecto relacionado
con vivencias anteriores, incluso aunque
no se encuentre en un plano totalmente
consciente. Esta técnica, ademas de la
descarga emocional inmediata, favorece el
proceso de elaboracion e integracién por
parte del yo.

Con la confrontacién se busca identificar

inconsistencias, omisiones o)
contradicciones en la comunicacién del
paciente, para que este logre una

perspectiva de mas distancia sobre su
experiencia inmediata y de una manera
mas objetiva. Se establecen las bases para
un trabajo mas exploratorio fomentando la
reflexiéon y el distanciamiento, mediante la
observacion de elementos de su vivencia
que en condiciones normales pasarian
inadvertidos. En este sentido, mediante la
confrontacién llevamos a un primer plano
los niveles preconscientes de Ia
experiencia subjetiva, como una forma de
acceder a los aspectos escindidos del self
que estan siendo escenificados de distintas
formas que estan en contradiccion con lo
que esta siendo verbalizado".

Lo que se pretende con la clarificacién es
ordenar y filtrar el material presentado por
el paciente, suprimiendo lo secundario o
confuso para resaltar lo fundamental.
Coderch equipara esta funcion del
terapeuta con la réverie materna, mediante
la cual la madre capta el contenido
emocional del bebé, para transformarlo y
devolvérselo de una manera mas aceptable
y entendible. El proceso de clarificacion
facilita al paciente la asimilacion de
elementos de su vivencia que, aunque no
son inconscientes, suelen manifestarse de
manera confusa o imprecisa.

En dltima instancia, la interpretaciéon es el
eje central de la psicoterapia expresiva. A
través de ella, el terapeuta traduce
procesos mentales inconscientes que hasta
entonces sélo se manifestaban mediante
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sintomas o patrones de comportamiento
desadaptativos. De esta manera se logra
facilitar al yo del paciente el acceso a estos
contenidos reprimidos, entender los
mecanismos de defensa implicados vy
liberar energias que estaban fijadas en
dichos conflictos, promoviendo de esta

manera un desarrollo personal mas
auténomo desde el punto de Vvista
emocional.

Coderch establece una diferencia evidente entre
las aplicaciones de estas técnicas segln el tipo de
psicoterapia. En la psicoterapia de apoyo, la
sugestion (o aconsejamiento), la abreaccién vy la
confrontacion son las técnicas predominantes, con
la finalidad de contener el malestar del paciente sin
necesidad de indagar necesariamente en sus
conflictos inconscientes. Por otro lado, en la
psicoterapia expresiva, la interpretacion tiene un
papel fundamental, acompanada de la clarificacién
y la confrontacién, que preparan el escenario para
que el paciente pueda construir y elaborar
significados mas profundos de su vivencia*.

Para que sea factible este cambio entre ambos
métodos terapéuticos, el paciente debe poseer
algunas condiciones internas: una capacidad de
inteligencia adecuada, un adecuado manejo de la
ansiedad y una predisposicién a cooperar en el
proceso de terapia. De acuerdo con Coderch, estas
habilidades no siempre se manifiestan desde el
comienzo, pero pueden evolucionar gradualmente
mediante la utilizaciéon correcta de los recursos
técnicos mencionados, especialmente durante las
intervenciones preparatorias que simplifican la
transicién de un encuadre de sustentacién a uno
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mas interpretativo y transformador*".

INTERVENCIONES  PREPARATORIAS: UNA
VISION AMPLIADA
Desde esta necesidad de wun pensamiento

estratégico, se presentan dos casos clinicos, en
donde queda patente que la terapéutica en ambas
no sigue un proceso lineal, y como la eleccion de la
modalidad terapéutica adecuada en cada momento
requiere un ejercicio constante de evaluacion,
flexibilidad técnica y contencién emocional. En
ambas pacientes, los terapeutas encarnaron el
objeto persecutorio durante el ingreso (bajo sus
vivencias de engordarlas), y a la vez también



encarnaron objetos que se mostraron disponibles e
interesados en hacer un trabajo ambulatorio no
centrado en el sintoma alimentario.

Caso A.M.

A.M., adolescente de 14 anos, llega al dispositivo
después de varios ingresos en Pediatria por
sintomatologia alimentaria y autolesiones. A
destacar la gran dependencia materna y lo
infantilizado de su comportamiento.

Después de una primera fase de tratamiento en
una planta de hospitalizacién de TCA, cuyos
objetivos principales era la normalizacién de la
conducta alimentaria y la renutricién, se propone
iniciar tratamiento en formato de psicoterapia
focalizada en la transferencia (TFP), después de una
primera entrevista estructural diagnostica de
organizacién limite baja: escision marcada,
idealizaciones rigidas, agresividad proyectada, y
una imagen del self y del objeto fragmentada. Se
acuerda un encuadre semanal con contrato
terapéutico explicito™, *, @

[

Con el inicio del tratamiento, las primeras
intervenciones focalizadas en explorar las
conductas y ansiedades del contexto del

tratamiento pusieron de manifiesto que la diada
troncal de A.M. era la de imposicion-rebelion. A
pesar de los agradecimientos hacia el equipo
terapéutico en los meses anteriores, con frecuencia
se activaba en A.M. las transferencias paranoides
vivenciadas concretamente, en donde dificilmente
parecia capaz de considerar otras perspectivas
alternativas a una percepcion de otro que trataba
de imponerle la salud. Como parte de Ila
psicoterapia de expresion, la interpretacion de la
transferencia estaba limitada a una atencién
constante de la realidad inmediata de la vida de
A.M. y las metas ultimas del tratamiento™. Desde
ahi, el terapeuta buscé dibujar un primer polo
diddico en el que se encontraba la paciente
avasallada, obligada a engordar y a venir a terapia.
Como consecuencia de esto, facilmente se
abrumaba y se acrecentaba esta sensacion en ella.
En este primer periodo de tratamiento no toleré el
andlisis de esta transferencia primitiva, y tres
meses después del inicio del tratamiento comenzé
a adoptar una postura abiertamente negativista al
tratamiento, a través del silencio prolongado.
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Debido a esto, la estrategia del terapeuta con ella
varié limitdndose desde un punto de vista técnico a
la clarificaciéon, abreaccién, la sugestion y la
intervencién ambiental. Se dej6 a un lado Ia
transferencia y su interpretacion vy, por tanto,
elimind la neutralidad técnica™.

Al espaciarse la frecuencia de las sesiones, el
terapeuta tuvo que realizar un mayor esfuerzo en
la relacion activa de unas sesiones con otras.
También es importante resaltar que la actitud
terapéutica varid, incluso en los momentos en los
que de manera progresiva comenzé a retomar la
neutralidad técnica, siendo las reacciones faciales
con ella mas expresivas con los adultos, con una
comunicaciéon activa de la calidad y una evitacion
de periodos prolongados de silencio™.

Durante los meses posteriores de
dando de manera progresiva la aparicion de
sesiones en las que A.M. toleraba intervenciones
de caracter mas exploratorio. En algunas de ellas, la
menor llegd a reconocer los peligros que suponia
para ella el proceso de mejoria: el peligro de ser
ignorada por su familia (y por el mismo dispositivo
por el que se sentia perseguida). Porque, tal y como
se menciond en el grupo de supervision, es
preferible un vinculo persecutorio a la ausencia de
vinculo.

apoyo, se fue

Caso H.

El caso H. describe la trayectoria clinica de una
menor de 15 afos, con antecedentes de multiples
cambios socio-familiares debido a los
desplazamientos laborales del padre.

Tras el primer ingreso, fue derivada a hospital de
dia. Durante su estancia, los primeros meses tras el
alta, la evolucién fue térpida, manteniendo
dificultades para cumplir las indicaciones de forma
prevista, que terminaba haciendo de forma minima
a pesar de todo. A la problematica alimenticia se
unieron las dificultades sociales, con escasas
relaciones mas alld de las familiares, lo que
redundaba negativamente. En este contexto,
realiz6 una sobreingesta medicamentosa que
determiné un segundo ingreso de menor duracién,
continuando seguimiento al alta en hospital de dia.
Hubo una mejoria los siguientes meses, valorando
una buena adaptacion tanto al recurso como al
nuevo centro escolar donde cursé bachillerato. La
buena evolucion tanto desde un punto de vista



emocional como en lo referente a la distorsién de
la imagen corporal, acompafada de resultado
académicos inmejorables, evolucién determinaron
el alta del dispositivo de hospital de dia. Unos
meses después, a solicitud de la menor se inicia
TFP con sesiones semanales via zoom.

En el caso H. la complejidad devino al aparecer a
los 11 meses de tratamiento desideracion
tanatofilica activa, sin aparente riesgo de paso al
acto, pero con negativa a pedir ayuda por
verglienza de acudir a urgencia. Sumado a esta
dificultad comienza con atracones que refiere
dificilmente puede controlar. Estos dos factores
hicieron dudar a la terapeuta de si la psicoterapia
focalizada en la transferencia estaba siendo lo mas
idoneo y sobre todo las condiciones de trabajo en
las que me iba encontrando. La angustia
contratransferencial de la terapeuta de que algo no
iba bien fue lo que permitié flexibilizar el encuadre
a un formato mas de apoyo, Yy regresar
posteriormente al exploratorio una vez que las
condiciones lo hacian posible™. Para la terapeuta
fue poner sobre la mesa que si no habia una
posibilidad de control de los atracones o las ideas
de muerte, era imposible seguir trabajando en esas
condiciones.

Por tanto, a lo largo del tratamiento tanto la
dificultad para pedir ayuda por parte de la paciente
como la negativa a recibirla fue una de las
complejidades del caso para la terapeuta,
implicando el cuestionamiento continuo de si las
intervenciones y modificaciones en la modalidad de
tratamiento (incluyendo hospitalizaciones, atencién
en hospital de dia, y seguimiento ambulatorio) eran
las mas adecuadas. Es un caso donde se visibiliza el
desafio que implica el mantenimiento del vinculo
en algunas pacientes jovenes con trastornos de
conducta alimentaria, en un proceso donde se
requiere de flexibilidad, paciencia y un enfoque
integral que combina diferentes niveles de
tratamiento.

Asi, las intervenciones preparatorias no se orientan
Unicamente a aumentar la capacidad reflexiva del
paciente o a reducir la sintomatologia mas
limitante, sino también a crear las condiciones
necesarias para que la paciente pueda sostener un
encuadre y un contrato terapéutico sin vivenciarlos
como una imposiciéon persecutoria. En muchos
casos, el trabajo previo consiste precisamente en
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transformar la experiencia del contrato (con mucha
frecuencia asociada a control, sometimiento o
pérdida de autonomia) en un acuerdo que pueda
ser vivido como una iniciativa en colaboracién que
requiere su participacion activa y su compromiso™”.
Asi, la manera en que el paciente se relaciona con
el encuadre y con el contrato constituye un
material clinico central durante esta fase del

tratamiento.

DISCUSION: ENTRE TECNICA, VINCULO Y
MOMENTO EVOLUTIVO

En los relatos expuestos, acompafando a los
avances anteriormente descritos, paraddjicamente
se despertaron ansiedades paranoides. El
reconocimiento de que el terapeuta habia podido
ser de utilidad parecia darle demasiado poder a
ojos de la paciente, acentuando esto el sentimiento
de inferioridad, envidia y hostilidad que vino
acompanando a una anulacién de los avances™'.

En resumidas cuentas, en ambos casos se dieron
situaciones en las que fue preciso abandonar la
interpretacion transferencial y pasar a un andlisis
sistematico de la conducta de ella con los demas
(es decir, fuera de la transferencia), como etapa
previa a la exploracién posterior de la misma
conducta en la situacion del tratamiento. De alguna
manera esto ayudd en ambos casos a empezar a
entender el espacio terapéutico como un lugar
donde podia expresarse libremente y dejo al
descubierto el funcionamiento escindido en otras
relaciones interpersonales. En este punto, el
trabajo estuvo destinado a mostrar cémo las
secuencias predecibles de idealizaciéon y posterior
devaluacion tienden a debilitar la objetividad del
juicio de la paciente sobre los demas y a amenazar
su relacion con ellos, y cdmo una reflexion critica
sobre cualquier juicio extremo sobre los demas
podia ayudarla a discriminar su propia realidad™".

El objetivo de estas lineas es demostrar la
complejidad de la empresa en pacientes con tan
baja capacidad reflexiva, y que en no pocas
ocasiones los tratamientos ocurren por periodos e
interrupciones, tal y como muchas veces explicaron
nuestros supervisores. En ambos casos se hizo
evidente el empeno de ambos terapeutas desde el
inicio a trabajar en una psicoterapia exploratoria
semanal y en el cumplimiento de un contrato en un
momento en el que la paciente no estaba lista para



ello. La vivencia impositiva limitaba el acercamiento
a ella desde esta modalidad de tratamiento. Fue a
través de un formato previo de apoyo cuando ella
empezd a entender el encuentro terapéutico como
un lugar suficientemente seguro y poder tolerar la
posterior presién transferencial que previamente la
abrumaba.

En la formacién TFP se parte desde el
convencimiento de que una persona con un
trastorno de la personalidad puede dar mucho mas
de si de lo que inicialmente transmite, partiendo de
una premisa de no encarnar la angustia del
paciente. Mas alld de esto, existirdn siempre
pacientes que no estén preparados (o dispuestos)
al compromiso de una psicoterapia exploratoria y
que precisen asistencia.

Actualmente vivimos en una época donde la
patologia caracteropatica es la predominante,
donde el didlogo mediado por el pensamiento y las
palabras ha sido sustituido por el didlogo a través
de la imagen, siendo un ejemplo evidente de ello
las pantallas. Como ya expresé Giovanni Sartori, la
humanidad ha pasado de ser Homo sapiens (el ser
que piensa y comprende a través del lenguaje) a
Homo videns (el ser que ve y recibe pasivamente
imagenes). Esta transformaciéon empobrece el
pensamiento abstracto y critico, ya que las
imagenes no exigen interpretacion ni reflexion®™. Y
esta es la realidad a la que nos enfrentamos todos
aquellos que nos dedicamos a la psicoterapia
psicodinamica.

Por lo anteriormente expuesto, es previsible la
continua aparicién de pacientes cuyos procesos
terapéuticos sean alargados e interrumpidos en el
tiempo, que precisen etapas de intervenciones de
apoyo y otras posteriores de un formato mas
exploratorio. Los dos casos expuestos son buenos
ejemplos de ello. El trabajo previo realizado en la
extratransferencia permitié la entrada al mundo
transferencial de una manera lo suficientemente
tolerable como para no poner en riesgo el proceso
terapéutico.

Independientemente de la modalidad de
tratamiento, por respeto a las pacientes, siempre se
les inform6é de las aspiraciones de ambas
modalidades de tratamiento, qué se podia esperar
de cada una de estas modalidades (incluyendo esto
la renuncia que implicaba la modalidad de apoyo) y
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cudles eran los objetivos de ambos. Esto implicaba
una responsabilizacién de las pacientes en su
propio proceso, incluyendo aqui los desarrollos
transferenciales que pueden surgir.

Ademas, en los dos casos previamente expuestos,
resultd especialmente reveladora la visién de
Limentani sobre la reaccién terapéutica negativa™.
La fantasia dominante en la transferencia era de
fusidon con la madre, con un sentimiento de brusca
separacién del terapeuta ante un atisbo de mejoria,
donde se repetiria la experiencia traumatica muy
temprana de destete®™. Lo que, siguiendo las
teorias del desarrollo de Winnicott y Margaret
Mahler, podria suponer una separacion patolégica
de la relacion diadica en la que se expresa tanto un
deseo de autonomia como de fusion.

Como conclusién, estos dos casos ilustran la
complejidad y riqueza del proceso terapéutico en
pacientes con organizacion limite de la
personalidad. A lo largo de este recorrido, quedé
demostrada la importancia de adaptarse a las
necesidades cambiantes del paciente, transitando
temporalmente por estrategias de apoyo.

La leccién central extraida de estos casos es que,
en pacientes con poca capacidad reflexiva, el
terapeuta debe discernir cuando insistir en la
interpretacion transferencial y cuando priorizar la
contenciodn, sin perder de vista el objetivo Ultimo:
crear las condiciones para que el paciente pueda,
progresivamente, tolerar el trabajo exploratorio.
Ambos casos nos muestran como, en determinados
momentos, el proceso terapéutico es un didlogo
constante entre el ideal técnico y la realidad del
sufrimiento humano.
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