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Resumen
La Terapia Dialéctico Conductual Radicalmente
Abierta (TDC RA) es una terapia transdiagnostica
desarrollada para abordar el exceso de control (over-
control) presente en trastornos graves como laAnorexia
Nerviosa. El exceso de control esunmodo afrontamiento
desadaptativo que emerge de factores temperamentales
y factores sociales y que se asocia con aislamiento
social, déficitrelacional, hiperperfeccionismo, rigidez,
evitaciondel riesgo e inhibicionemocional. LaTDCRA
tiene como objetivos la apertura a la experiencia y al
feedback negativo como oportunidad de aprendizaje, la

flexibilidad para adaptarse aun entorno en permanente

cambio, y el establecimiento de vinculos sociales. En
el tratamiento se prioriza el placer, la relajacion y la
union, tomando como diana principal los déficit en
sefializacion social que perpettan el aislamiento. El
objetivo de este trabajo es presentar unavision general
de los principios tedricosy las estrategias terapéuticas
de la TDC RA, haciendo hincapié en su aplicacion y
utilidad en la Anorexia Nerviosa.

Palabras Clave: AnorexiaNerviosa, AperturaRadi-
cal, Exceso de Control, Terapia Dialéctico Conductual.

Abstract

Radically Open-Dialectical Behavioral Therapy (RO-
DBT) is a transdiagnostic therapy designed to address
the over-control which is present in serious disorders
such as Anorexia Nervosa. Over-control is a maladap-
tive coping mode thatemerges from temperamental and
social factors and has been linked to social isolation,
relational deficits, hyper-perfectionism, cognitive
rigidity, risk aversion and emotional inhibition. RO-
DBT aims for open-experience and negative feedback
as a learning chance, for the flexibility to adapt to a
constantly changing environment, and for the forma-
tion of close social bonds. In this treatment pleasure,
relaxation and bonding are prioritized, being the main
target social-signaling deficits that perpetuate isolation.
The aim of this paper is to provide an overview of the
core theoretical principles and therapeutic strategies
of RO-DBT and the application and usefulness in
Anorexia Nervosa.
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Introduccion

La anorexia nerviosa (AN) es un trastorno mental grave de curso crénico, que
afectaprincipalmente amujeresy estaasociado a unaimportante mortalidad. Existen
pocos tratamientos psicologicos especificos para la AN, ninguno ha mostrado una
clara superioridad y la calidad y cantidad de la investigacion al respecto es escasa.
(Hay, Claudino, Touyz y Abd Elbaky, 2015; Byrne et al., 2017; Hartmann, Weber,
Herpertz, Zeeck y German Treatment Guideline Group for Anorexia Nervosa,
2011). Por otro lado, el porcentaje de pacientes que renuncian a seguir tratandose es
alto, especialmente en aquellos abordajes que se centran en el sintoma principal: la
ingesta. Asi, los abandonos asociados al llamado “consejo dietético” son practica-
mente el cien por cien (Dejong, Broadbent y Schmidt, 2012). Sabemos, por tanto,
que es necesario un tratamiento psicoldgico para estas pacientes, y que debemos
centrarnos en lo subyacente, probablemente transdiagnostico, pero pese algunos
acercamientos prometedores, los psicoterapeutas apenas tenemos herramientas
atiles para la AN (Thibault et al., 2017). Esto es especialmente cierto en los casos
severos: mujeres adultas con varios afios de evolucién y con historia de fracasos
terapéuticos previos. En estos casos el margen de utilidad de los tratamientos psi-
coldgicos es muy limitado (Zeeck et al., 2018).

La terapia dialéctico conductual (TDC) (Linehan, 1993a, 1993b) es un trata-
miento psicoldgico desarrollado especificamente para tratar los aspectos nucleares
de Trastorno Limite de Personalidad (TLP). EI TLP, que también se consider6 en su
dia un trastorno croénico e inasequible a la psicoterapia, cuenta en la actualidad con
una considerable variedad de tratamientos psicoldgicos empiricamente validados
(Font-Doménech, 2019). La TDC tiene el mérito de ser la primera psicoterapia
en verter a la comunidad cientifica datos de eficacia para el TLP, reduciendo los
gestos suicidas y parasuicidas, y mejorando la regulacion emocional. Ademas en
la actualidad su uso se ha extendido otras patologias (De la Vega-Rodriguez y
Sanchez-Quintero, 2013).

La Terapia Dialéctico Conductual Radicalmente Abierta (TDC RA, Radically
Open Dialectical Behaviour Therapy en el original, Lynch, 2018a, 2018b) es una
adaptacion de la TDC para aquellos trastornos caracterizados por un exceso de
control inhibitorio, frente al descontrol impulsivo y la desregulacién emocional
que es la principal diana terapéutica de la TDC estandar. Se concibe como una
psicoterapia transdiagndstica porque propone un factor coman, el exceso de control
(EC) (overcontrol en el original), que estaria presente en diversos trastornos psi-
copatoldgicos graves y de dificil remision como la depresion crénica, el trastorno
de personalidad obsesivo, el trastorno de personalidad por evitacion, la AN, los
trastornos del espectro autista o la ansiedad refractaria al tratamiento.

Segun el autor (Lynch, 2018a) el EC se caracteriza por cuatro déficit principales:

1. Pocaaperturay receptividad alanovedad: menortoleranciaal feedback

novedoso, inesperado o desconcertante, evitacion de la incertidumbre y el
riesgo, suspicacia, vigilancia extrema de posibles amenazas, y tendenciaa
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desestimar la retroalimentacion critica.
2. Escasaflexibilidad: necesidades compulsivas de estructura, planificacion
y cumplimiento de las obligaciones, perfeccionismo, compulsiones de
orden y repeticién, normas de conducta rigurosas y rigidez moral.
3. Inhibiciény pobre concienciaemocional: supresién no adecuada al con-
texto de laexpresion emocional, expresiones emocionales poco auténticas
o incongruentes, déficit de comunicacion del malestar y poca conciencia
de las sensaciones corporales.
4. Déficitde intimidad y relaciones: aislamiento, sensacion de ser diferente
a los demas, frecuentes comparaciones, envidia, rencor y poca empatia.
La AN restrictiva es el subtipo de trastorno de la conducta alimentaria (TCA)
mas relacionado con el control en su extremo desadaptativo, con su caracteristico
estilo obsesivo, controlador, evitativo, rigido, perfeccionista y su tendencia al ais-
lamiento. La teoria de la AN como un trastorno por EC encaja con las teorias del
déficit de coherencia central (Hamatani et al., 2018), con aquellas que relacionan
AN y autismo (Westwood y Tchanturia, 2017), con los estudios sobre el expresién
emocional (Geller, Cockell, Hewitt, Goldner y Flett, 2000), y con trabajos sobre
personalidady TCA (Cassiny Vonranson, 2005), entre otros hallazgos bien estableci-
dos. Las personas con AN pueden manifestar varios o todos los aspectos patoldgicos
relacionados con este control desadaptativo. La restriccion alimentaria seria, de
hecho, una forma de afrontamiento relacionada con este estilo, consecuencia a su
vez del EC. El control restrictivo de la ingesta sirve a las pacientes para disminuir
la culpa y aumentar la sensacién de logro (Haynos et al., 2017).
La TDC RA toma como objetivo terapéutico disminuir el EC de la
AN y el aislamiento emocional consecuente, y trata de cambiarlo incidien-
do en la sefializacion social y la activacion del sistema neurobiolégico de
seguridad interpersonal. EI modelo neurobiosocial en el que se apoya, la
filosofia, el estilo terapéutico, y las dianas del tratamiento son los aspectos
novedosos y diferenciales.

Fundamentos de la TDC RA

Principios y filosofia

LaTDC RA tiene influencias multiples y una aspiracion integradora. Se apoya
en aspectos tedricos de psicologia basica sobre las emociones, la personalidad y
la evolucion, asi como en la neurociencia y en la filosofia dialéctica. En cuanto a
técnicas, combinaelementos de mindfulness, terapia Gestalt, TDC, terapia cognitivo
conductual, y espiritualidad sufista Malamati (Lynch, 2018a).

LaTDC RAentiende que las diferencias fenotipicasy genotipicas entre grupos
de trastornos requieren de abordajes especificos, por lo que centra sus esfuerzos
en el aislamiento emocional (emotional loneliness) de los pacientes con EC, que
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no se benefician de las estrategias de tolerancia y autocontrol de la TDC estandar.
En la TCD RA el foco de la intervencidn no es la experiencia interna del paciente,
sino cOmo esta experiencia se comunica, y este es un aspecto diferencial de esta
psicoterapia. Se entiende que el aislamiento y la soledad son consecuencia del
déficit en la emision de sefales sociales genuinas, por lo que la TDC RA incide en
ello por medio de estrategias conductuales y dialécticas que pondran énfasis en la
apertura, la flexibilidad, la sefializacion social, la micro mimica y la modificacion
de arousal neuropsicoldgico.

El principio filosofico fundamental del tratamiento es la apertura radical,
gue ademas constituye la habilidad principal que se desarrolla durante una terapia
exitosa. La apertura radical supone la confluencia de tres factores que se postulan
necesarios para el bienestar psicologico: apertura (receptividad), flexibilidad y
vinculacion social. Como forma de pensamiento, supone la voluntad de renunciar
a ideas preconcebidas sobre como debe ser el mundo, para adaptarse a un entorno
cambiante. En el extremo, supone buscar lo que se esta evitando, para aprender de
ello. Mas que aceptar la realidad, como en la TDC estandar, aqui se trata (y este
es el aspecto sufista) de buscar el fallo en uno mismo y cuestionar nuestros deseos
de poder, reconocimiento o grandiosidad (Lynch, Hempel y Dunkley, 2015). La
TDC RA asume que no vemos las cosas tal como son, sino como somos, desafiando
nuestra percepcion de la realidad, e invitando al paciente a aprender de la novedad,
el desafio y el feedback desconfirmatorio.

Por ello, el autocuestionamiento (self-enquiry) es la herramienta principal.
Implica la voluntad de desafiar nuestras creencias nucleares y cultivar la duda
saludable para aprender y orientarse a valores. En resumen, cuestionarse, mas que
defenderse, afrontar en lugar de evitar. Es especialmente util en los momentos de
malestar, en los que se instruye al paciente a preguntarse ““¢, Qué puedo aprender de
esto?”” en lugar de asumir la postura personal como correcta o tratar de regular la
emocion evitando. Esto no implica rumiar, porque el objetivo no es tanto encontrar
una respuesta o la solucion, o reducir el malestar, sino, en palabras del autor, “en-
contrar una buena pregunta”. Por Gltimo, se invita a revelar los descubrimientos a
alguien, y asi se enlaza con otro aspecto filosofico fundamental de la TDC RA: la
creenciaennuestranaturalezatribal. El terapeutase concibe como unembajador,
que ayuda a los pacientes a (re)unirse con la tribu. Solo por medio de la conexion
social podemos sentirnos a salvo y sobrevivir. El objetivo final del tratamiento es:
construir una vida que merezca la pena compartir (Lynch, 2018a, 2018b).

Teoria neurobiosocial del exceso de control

La TDC RA presenta un modelo de vulnerabilidad-estrés para explicar el
desarrollo y mantenimiento del EC, y su impacto en las relaciones sociales, que se
apoya en parte en los hallazgos de la teoria polivagal (Porges, 2009; Porges, 1995).
Los interesados pueden leer una descripcion somera en el articulo original (Lynch
et al., 2015) y profundizar en las bases en el texto de referencia (Lynch, 2018a).



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2020, Vol. 31, N° 115, pags. 147-162 151

Se resumen a continuacion los aspectos principales.

Laetiopatogeniapropuestaparael EC se basaentres factoresinterrelacionados:

a. Predisposicion genética y biotemperamental (el componente “herencia”).

b. Las influencias ambientales y familiares (el componente “crianza”).

c. Latendencia al autocontrol (el componente “afrontamiento’).

Las predisposiciones biotemperamentales se manifiestan como una mayor
sensibilidad a laamenaza, mayor insensibilidad a la recompensa, alta capacidad de
control inhibitorio y procesamiento atencional centrado en los detalles. Diferencias
temperamentales respecto al autocontrol y la inhibicién se observan nifios desde
la primera infancia (Kochanska, Murray y Harlan, 2000). Estas predisposiciones
se insertan en un ambiente familiar, social y cultural que promueve valores de
perfeccionismo e invulnerabilidad. Como resultado, tenemos un individuo con un
estilo de afrontamiento excesivamente autocontrolador, tendente a enmascarar las
expresiones emocionales, a evitar los riesgos y a mantener las distancias, lo que
limita la oportunidad de establecer nuevos aprendizajes y de vincularse de forma
intima y significativa (Lynch et al., 2015).

Unaspecto central de lateoriaes que estos individuos, de formano intencional,
se sienten y comportan de tal forma que promueven su aislamiento social. La alta
sensibilidad a la amenaza dificulta la activacion del sistema de seguridad interper-
sonal. Cuando una persona no se siente a salvo, el sistema nervioso autdnomo se
activa en modo de arousal defensivo (sistema de lucha/huida). Las expresiones
emocionales se paralizan y perdemos la capacidad de adaptarnos flexiblemente a
las interacciones con otros (Porges, 2003). Las personas con EC muestran a me-
nudo este arousal defensivo: expresiones “congeladas”, planas (“flat face”) o bien
gestos prosociales estereotipados y no sinceros (por ejemplo, sonrisa permanente,
poco autentica o inadecuada). Su modo de interaccion es el control y la evitacion
del riesgo. Desafortunadamente, muchas veces generan rechazo social debido a
que los demas los perciben como poco sinceros, constrefiidos, y restringidos. La
inexpresividad facial dificulta los procesos sociales de cooperacion y confianza
(Boone y Buck, 2003). En consecuencia, las personas con EC sienten y sufren
aislamiento creciente.

La teoria que sustenta la TDC RA da mucha importancia a los vinculos socia-
les y a sus déficits. Las emociones sirven, segun el autor (Lynch, 2018a) no sélo
para motivar acciones y comunicarse con otros, sino para facilitar la formacién de
relaciones sociales necesarias para la supervivencia de la especie. Esta vinculacion
social se consigue a través de la capacidad humana, evolutivamente conservada, de
usar el feedback propioceptivo y la micro mimica facial referente a estados emocio-
nales para favorecer la conexion social. Las micro expresiones faciales comunican
y facilitan la sensibilidad necesaria para relacionarnos de forma eficaz (Schneider,
Hempel y Lynch, 2013). Las personas con EC tendrian importantes déficits de
lo que los autores denominan “sefializacion social”, mostrando una inhibicion
emocional extrema, o bien expresiones emocionales incongruentes, y dificultades
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para comunicar apertura, cooperacion, calidez y vulnerabilidad. Ademas, evitan el
feedback desagradable y toda posible retroalimentacion social correctiva, cerrando
asi la comunicacion de forma bidireccional.

Teoria neurobiosocial de la AN

Se hipotetiza que el EC presente en pacientes con AN se deberia, por tanto,
a una alta sensibilidad al castigo, de origen neurobioldgico, que hace que estas
pacientes movilicen con mucha dificultad su sensacion de seguridad interperso-
nal. Sentirse a salvo activa parte del sistema nervioso parasimpatico, algo que se
experimenta como satisfaccion, cordialidad y compromiso social. El sistema vagal
ventral modula asi el tono de voz, la expresion facial, y el contacto ocular. Cuando
nos sentimos a salvo, experimentamos el deseo de unirnos, afiliarnos, cooperar
(Porges, 2009). Pero estas pacientes tienen muchas dificultades para sentirse de
esa forma, se sienten rechazas, solas, aisladas, que “no encajan”, con un miedo
intenso al castigo. Activan su sistema de lucha y huida con facilidad y tienen a
enmascarar las emociones como una respuesta al de afrontamiento sobreaprendida
(Lynch et al., 2013).

La restriccion alimentaria y los rituales de alimentacion se conciben como
una forma de control inhibitorio desadaptativo mas, que ha sido reforzado de for-
ma intermitente. Tras un periodo de intensa restriccion, el sistema metabolico se
agota, lo que es considerado como amenazante por el sistema de neuroregulacion
corporal. En respuesta a esto, el sistema nervioso parasimpatico se activa, y el
complejo dorsovagal inhibe el agotamiento. El resultado es una diminucion de la
sensibilidad al dolor y el embotamiento afectivo. Asi, los ayunos y la restriccion se
ven reforzados porque reducen el arousal defensivo, es decir, la activacion ansiosa,
por medio de la enervacion del sistema dorsovagal. La expresion facial plana que
frecuentemente se observa en la AN refleja, por tanto, una respuesta condicionada
al ayuno prolongado. Esto interfiere de forma notable en la sefalizacion social e
incrementa el aislamiento, contribuyendo a cronificar el problema (Lynch, 2018a;
Lynch et al., 2013).

Tratamiento

La terapia se concibe como un tratamiento ambulatorio intensivo de unas 30
semanas de duracion que incluye terapias semanales individuales y grupales. Como
la TDC estandar, la TDC RA se estructura en un entrenamiento en habilidades
semanal, psicoterapia individual semanal, consulta telefénica y supervisién para
los profesionales. Se describen a continuacion breves pinceladas sobre la terapia
individual y el entrenamiento en habilidades, que se consideran los ejes principales
de la intervencion. El tratamiento detallado puede consultarse en los manuales de
referencia (Lynch, 2018a, 2018b).
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Terapia individual: fase de orientacion y compromiso

La primera fase del tratamiento consiste en cuatro sesiones individuales
centradas en la psicoeducacion y el establecimiento de la alianza. En ellas, se re-
formula el problema del paciente como un problema de EC. El terapeuta explica
la teoria neurobiosocial del EC, y el principal mecanismo de cambio: la apertura
expresiva, el aumento de confianza y la conexion social. El terapeuta trata en esta
fase de obtener el compromiso del paciente de comunicar en persona los deseos de
abandonar el tratamiento, algo que se hipotetiza que sucedera en algin momento
a lo largo de la terapia. Estos deseos de abandono son una ruptura terapéutica que
se trabaja como una forma mas de mejorar la expresion y la conexién social del
paciente. El tratamiento se individualiza identificando los valores del paciente, y
sus objetivos, y fomentando la toma de conciencia de como sus conductas desa-
daptativas de control le impiden vivir una vida satisfactoria.

En el caso de la AN, es especialmente relevante encontrar valores y objetivos
gue no tengan que ver con la comida, el peso, el cuerpo, el aspecto o la salud. Los
terapeutas redirigen amable e indirectamente la blsqueda de objetivos y valores,
sin confrontar de forma directa, solo “plantando semillas”, cultivando la idea de
que la persona es mucho mas que un trastorno de alimentacion. Algunos valores
no relacionados con los que se puede trabajar son: formar una familia, obtener un
empleo satisfactorio, ser mas autoconsciente, establecer una relacion amorosa,
mejorar en los estudios o tener mas amigos (Lynch et al., 2013).

Terapia individual: objetivos, intervencion y rupturas de la alianza

Las dianas de la terapia individual se organizan jerarquicamente en tres ca-
tegorias generales:

1. Conductas que amenazan a vida de forma severa e inminente.

2. Rupturas de la alianza.

3. Sefializacién social no adaptativa, relacionada con patrones comunes de

EC.

Lasefalizacionsocial serefiere a“cualquier accion, independientemente de la
forma, intencion, o conciencia, que ocurre en presencia de otras personas” (Lynch,
20184, p. 234). Desde esta perspectiva, un bostezo o un sobresalto se consideran y
trabajan como sefiales sociales. Asi, en lugar de centrarse en variables intrapsiqui-
cas (como por ejemplo la metacognicion) la TDC RA incide en lo que la persona
comunica. El tratamiento se basa en el analisis, modificacion y moldeamiento
de estas sefiales sociales para mejorar la vinculacién, y paliar el sentimiento de
soledad y el aislamiento. Siendo las sefiales sociales tan amplias (a veces incluso
micro mimicas) el terapeuta elegira para trabajar aquellas que mas obstaculicen
las relaciones sociales del paciente, las que impidan vivir acorde a sus valores, y
las que el paciente considere relevantes.

Para trabajar con las sefiales sociales, el terapeuta las identifica, describe y
muestra (modela) devolviéndoselo a paciente de forma marcada, en una suerte de
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role playing. Se lleva a cabo un analisis funcional (“chain analysis”) para entender
la funcion y facilitar el cambio. Ademas, para identificar y focalizarse en las sefiales
sociales relevantes, y otras conductas objetivo, estas se agrupan en cinco amplios
temas que el terapeuta va presentando paulatinamente a medida que avanza el
tratamiento. Estos temas actlan como marco para facilitar la seleccion de dianas
terapéuticas relevantes. Los temas y algunos ejemplos de conductas diana pueden
consultarse en la Tabla 1.

Tabla 1. Temas relacionados con el EC y sefiales sociales asociadas.

Tema Ejemplos de sefales sociales asociadas
Inhibicién de la expresién Decir “estoy bien” para encubrir un malestar,
emocional. sonreir cuando se esta enfadado.

Conducta excesivamente Planificar compulsivamente cada evento, ensayar
precavida e hipervigilante. obsesivamente que decir.

Reglas rigidas de comportamiento. Disculparse en exceso siguiendo la norma “hay
gue ser siempre educado”. Decir a los demas
como hacer las cosas siguiendo a regla “hay que
ser perfecto”.

Aislamiento y relaciones distantes. No revelar informacién personal ni debilidad a
otros, abandonar relaciones cuando hay conflicto.

Envidia y amargura. Criticar a otros, compararse frecuentemente.

Elpacientey el terapeuta trabajan para identificar como un tema particular afecta
a un paciente, como se relaciona con sus valores, que tipo de sefializacion social
se asocia, y los pensamientos y emociones generados. Para cada tema, se ofrecen
estrategias concretas en forma de habilidades que se basan en el moldeamiento, la
psicoeducacion, la exposicion, lo experiencial, y el mindfulness. Estas habilidades
individuales complementan aquellas trabajadas en el grupo de entrenamiento en
habilidades. El terapeuta instruye sobre qué habilidades se pueden poner en marcha
con una diana relevante para cada paciente particular.

El paciente debe reflejar la presencia, intensidad y frecuencia de las conductas
que se estén trabajando en unas hojas de registro diario, que se revisaran al inicio
de cada sesidn de psicoterapia individual. Las hojas de registro diario se consideran
fundamentales. En ellas también se da cuenta del uso de estrategias y el resultado
de las mismas, como una forma de monitorizar el avance.

Idealmente, la sefializacion social ocupara la mayor parte del tiempo de la
sesion, si no se detectan o aparecen ideas de suicidio inminente, autolesion grave
o rupturas de la alianza. Las conductas que ponen en riesgo la vida del paciente
pasan a ser prioritarias en la agenda solo cuando son inminentes y severas.

Las rupturas de la alianza se consideran prioritarias: una oportunidad para
practicar y aprender como los conflictos pueden mejorar la intimidad. Las rupturas
de alianza en TDC RA se dan cuando el paciente se siente incomprendido o cuando
siente que el tratamiento no es no es relevante para su problema. El paciente rara
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vez comunicara este tipo de experiencia interna de forma directa, pero se infiere
de algunos comportamientos tales como:

1. Senfales indirectas de desacuerdo: ser poco especifico (“supongo... po-
dria ser”), negar el malestar (“estoy bien”), capitular de forma no sincera
(“si ti crees...”) o corregir repetidamente al terapeuta (“no es asi, estas
equivocado”).

2. Respuestas defensivas “pushback”: contestar con otra pregunta (““;por
qué me preguntas eso?”), emitir comentarios sarcasticos (“claro que es
mi culpa”) o atacar (“quizas tu deberias usar estas habilidades”).

3. Respuestas de evitacion del dafio “dont hurt me”: utilizar emociones
dolorosas para evitar laresponsabilidad (“es demasiado doloroso’) o echar
la culpa fuera (“no es justo, si hago lo que dices me voy a hundir”).

4. Respuestas enigmaticas: Respuestas vagas (“no sé... depende...”), des-
acuerdo indirecto (“lo voy a intentar, pero...””) u orgullo secreto (“yo no
soy como los demas™).

Existe un protocolo terapéutico disefiado para cuando se detectan rupturas
en la alianza. El terapeuta deja de lado la agenda y el tema que se esté trabajando.
Tras esto, para y aparta brevemente la mirada para dejar un espacio al paciente.
Después, emite sefiales de cooperacion, por ejemplo, por medio de una sonrisa
cerrada acompafiada de una inclinacién hacia delante. Mostrando y sefialando
afecto, el terapeuta verbaliza la ruptura con una formula tipo: ““He notado que
ha pasado algo”. La conversacion se pausa, el ritmo se aminora, y se permite al
paciente responder. Se refuerza cualquier revelacion de confianza, y se vuelve a la
agenda cuando se comprueba que el paciente ha reenganchado, tratando de evitar
largas conversaciones al respecto. Las rupturas se consideran una parte necesaria
del proceso, buenos indicadores de la intimidad de la relacion, se hacen explicitasy
se continta avanzando hacia los objetivos. Esta forma de afrontar los desacuerdos
supone una potente fuente de aprendizaje y modelado.

La TDC RA prescinde de abordar de forma directa los sintomas alimentarios
y la ganancia de peso. El infrapeso severo, las purgas y los ayunos, se entienden
como parte del afrontamiento disfuncional propio del EC. Solo cuando el clinico
detecta que el riesgo vital es apremiante se consideran tales sintomas como amena-
zas para la vida, y se priorizan en la agenda. Es mas: los terapeutas deberian evitar
en lo posible expresiones de inquietud acerca del riesgo médico del bajo peso o
de las conductas restrictivas. Este tipo de comunicacion de preocupacion puede
reforzar la conducta disfuncional de forma soterrada, otorgando al paciente un es-
tatus especial que le excusa de las expectativas habituales y las responsabilidades
(Lynch, et al., 2015). Los sintomas TCA ocupan muy poco tiempo en una sesion
de terapia estandar, como mucho los ultimos veinte minutos. Se transmite la idea
dialéctica de que, aunque se esperan modificaciones del peso y la ingesta para la
mejoria, estas no son el fin del tratamiento.
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Entrenamiento en habilidades

El entrenamiento en habilidades se lleva en grupos de siete a nueve partici-
pantes, por medio de 30 sesiones semanales de dos horas y media de duracidn,
aproximadamente (ver tabla 2). En ellas se explican y entrenan 20 nuevas habilida-
des, que se identifican con acronimos para facilitar el aprendizaje. Dos terapeutas
conducen las sesiones (Lynch, 2018b). El objetivo principal es transmitir nuevo
conocimiento y motivar el auto descubrimiento. La metodologia es la explicacion,
la experimentacion experiencial, el uso de fichas y registros y las tareas para casa.

Unasesion estandar de entrenamiento en habilidades comienza puntualmente,
con un breve ejercicio de mindfulness de menos de diez minutos, a ser posible re-
lacionado con el tema a tratar. Durante los siguientes cuarenta minutos se revisan
las tareas para casa. Tras una pausa, se ensayan las nuevas habilidades y se asignan
los deberes para la semana. El terapeuta utiliza historias, ejemplos, material grafico
y metéforas para facilitar la exposicion. Las sesiones grupales, al igual que las in-
dividuales, son altamente estructuradas. Esto pone a los terapeutas ante el desafio
dialéctico de “modelar espontaneidad en sesiones de alta estructura y orden”.

La TDC RA implica los mismos grupos de habilidades que la TDC estandar,
con diferentes objetivos y estrategias, y afiade un componente mas referido a las
habilidades de apertura radical, especifico de este tratamiento. A continuacion,
pueden consultarse los objetivos de cada grupo de habilidades tal como se detalla
en los manuales de referencia (Lynch, 2018a, 2018b) y en Lynch et al. (2013).

En las habilidades de apertura radical el objetivo sintomatico es la baja
apertura, la evitacion del riesgo y el feedback, la suspicacia, la poca empatia y
validacion y la deficiente capacidad de perdonar y mostrar compasion. Se psico-
educa sobre la apertura radical y se practica la toma de conciencia de estimulos
desagradables, contrarios a nuestras creencias o inesperados. Se ensefia a utilizar
el autocuestionamiento en lugar de la evitacion y a responder flexiblemente.

Las habilidades de mindfulness se dirigen a la adhesion rigida a normas, al
imperativo de la correccion y a las compulsiones. Se practica el reconocimiento
de los deseos sin juicio, la conciencia de las necesidades imperiosas de orden y
control, y la observacion de las mismas sin quedar atrapados. En las habilidades de
mindfulness también se toma conciencia de los estados mentales para desarrollar la
“mente flexible”. En AN, estas habilidades se pueden aplicar a la observacion de las
sensaciones rechazo a la comida sin pasar a la accion. Este es el Gnico aspecto del
entrenamiento en habilidades que se centra especificamente en la ingesta (Hempel,
Vanderbleek y Lynch, 2018).

Las habilidades de regulacionemocional sedirigenalatendenciaaenmascarar
las emociones, y a laenvidiay amargura provocada por las comparaciones sociales.
Se ensena a identificar estas emociones, revelarlas y poner en marcha la accion
opuesta para reducir la intensidad de las emociones desagradables a largo plazo.

Las habilidades de tolerancia al malestar apuntan al déficit de autocuidado
y a las necesidades de estructuray orden. Las crisis de impulsividad potencialmente



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2020, Vol. 31, N° 115, pags. 147-162 157

dafiinas son poco frecuentes en pacientes con EC, por lo que estas habilidades se
reducen a breves habilidades para autocalmarse y técnicas de aceptacion radical.

Las habilidades de efectividad interpersonal tienen como objetivo el ais-
lamiento y el miedo a mostrar vulnerabilidad. Se instruye a identificar los deseos
y objetivos, comunicarlos de forma adecuada, practicar la amabilidad, la empatia,
la validacion y la asertividad. Se pone un énfasis especial en la comunicacion no
verbal y en las respuestas de evitacion social mas comunes (“dont hurt me” y
“push back™).

El entrenamiento en habilidades de la TDC RA esta disefiado de tal forma que
pueda adaptarse a un grupo abierto, es decir, los pacientes se pueden incorporar en
cualquier momento del tratamiento, con lo que aumenta a flexibilidad del programa
y las posibilidades de implantacion en un contexto clinico.

Tabla 2. Sesiones del entrenamiento en habilidades TDC RA.

Sesion Titulo de la sesién

1 Apertura Radical.

2 Entender las emociones.

3 Activar la seguridad interpersonal.

4 Mejorar la apertura y la conexion social por medio de amabilidad.

5 Comprometerse con comportamientos novedosos.

6 ¢, Como nos ayudan las emociones?

7 Entender el exceso de control.

8 Problemas con la tribu: entender el rechazo y las emociones sociales.

9 iLa sefalizacion social importal!

10 Usar la sefializacion social para vivir acorde a valores.

11 Entrenamiento en Mindfulness: Estados de la mente.

12 Entrenamiento en Mindfulness parte 2: Habilidades “QUE".

13 Entrenamiento en Mindfulness parte 3: La habilidad “COMO” principal: el
autocuestionamiento.

14 Entrenamiento en Mindfulness parte 2: Habilidades “COMO”.

15 Integridad interpersonal: Expresar lo que queremos decir.

16 Integridad interpersonal, parte 2: La mente flexible revela.

17 Efectividad interpersonal: Amabilidad ante todo.

18 Siendo asertivo con una mente abierta.

19 Usar la validacion para sefializar inclusion social.

20 Mejorar la Conexion social, parte 1.

21 Mejorar la Conexion social, parte 2.

22 Aprender del feedback critico.

23- 26 Repeticion del entrenamiento en Mindfulness.
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Sesion Titulo de la sesion

27 Envidia y resentimiento.

28 Cinismo, amargura y resignacion.
29 Aprender a perdonar.

30 Semana de integracion.

Estilo Terapéutico

El terapeuta adquirira un estilo que pueda modelar el comportamiento dis-
funcional de los pacientes, que tienden a la seriedad, la constriccion, y a tomarse
“la vida muy en serio”. Frente a esto, el terapeuta se mostrara bromista, cercano,
relajado y flexible y “hara un poco el tonto” (Lynch, 2018a). El objetivo de este
estilo es activar el sistema de seguridad interpersonal de los pacientes. Es el tipo
de comunicacion, informal y juguetona, que se adopta con los nifios, con el obje-
tivo inconsciente de que se sientan seguros y aprendan. Asimismo, se modelan la
humildad, la amabilidad y el entusiasmo que se espera ver en ellos.

Los terapeutas también estan muy atentos a cOmo comunican, a sus propias
sefiales sociales. Se potencian durante la terapia sefiales como el levantamiento de
cejas para comunicar aceptacion y apertura, y sonrisas cooperativas, con la boca
cerrada y la expresion relajada, sefial de conexion. La postura, el tono de voz y
el contacto visual debe ser tranquilo, pero acompaifiado de una gesticulacion sufi-
cientemente marcada. Las posturas de sumisién y no dominancia se utilizaran para
hacer bromas o confrontaciones, especialmente al final del tratamiento.

En la TDC RA las estrategias conductuales (reforzamiento, moldeamiento,
modelado, extincion...) se combinan con estrategias dialécticas, que suponen el
equilibrio entre opuestos, la presencia simultanea de dos puntos de vista aparente-
mente enfrentados. EI pensamiento dialéctico es Util en estos pacientes que tienden
a la rigidez. La estrategia dialéctica principal es “la irreverencia juguetona versus
la seriedad compasiva” y tiene que ver precisamente con el estilo. El terapeuta
tendra que acoger a sus pacientes, sefializando seriedad y compasion, pero también
desafiarlos, con bromas y burlas carifiosas. El terapeuta hablara con su paciente
sobre sus propias sefiales, estilo y comunicacidn, favoreciendo el autocuestiona-
miento con férmulas tales como ““¢, Por qué crees que he dicho eso?”. Este tipo de
comunicaciones y sefiales aumentan la intimidad y sirven al paciente para aprender
formas de estar conectado y sentirse seguro en las relaciones. Un andlisis detallado
de las estrategias conductuales y dialécticas puede encontrarse en el texto de refe-
rencia (Lynch, 2018a). Los aspectos conductuales y dialécticos, ademas de formar
parte del estilo, constituyen también pilares filosoficos del tratamiento, junto con
la apertura radical y el autocuestionamiento. El terapeuta tendra que implicarse y
comprometerse a practicar €l mismo aquello que instruye. No se puede aprender
la apertura radical desde una posicion meramente intelectual.
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Estudios de Eficacia

LaTDC RA cuentacon manuales detallados lo que esta permitiendo larealiza-
cion de estudios de eficacia en diversas poblaciones, sin embargo, la investigacion
en AN aun es escasa, con solo dos estudios al respecto publicados hasta la fecha.

El primero (Lynch et al., 2013) es un disefio pre-post en el contexto de hos-
pitalizacion. Se aplicé TDC RA a 47 mujeres adultas (29 afios de media) con AN
Restrictiva y un indice de masa corporal (IMC) medio al ingreso de 14.43. La du-
racion media del tratamiento fue de 21.7 semanas. Trece pacientes no finalizan el
estudio. Enlos resultados, calculados por intencion de tratar, se observa un aumento
significativo en el IMC (media al alta 18.26) (p <0.001). Se observa ademéas mejoria
en las puntuaciones globales del EDE-Q (Eating Disorder Examination—Question-
nair, Fairburn y Beglin, 1994) (p<0.001), el EDQoL (Eating Disorder Quality of
Life, Engel et al., 2006) (p = 0.004), y el cuestionario CORE (Clinical Outcome in
Routine Evaluation, Evans et al., 2002) (p<0.001) si bien no todas las subescalas
de dichos cuestionarios resultan en cambios significativos. Aunque los resultados
son prometedores, entre las limitaciones destacan la falta de grupo control y de
seguimiento al alta.

El segundo (Chen et al., 2015) es una serie de casos, con un disefio pre- post
y seguimiento a los seis y doce meses. En un contexto ambulatorio, los autores
afiaden a la TDC individual, un modulo de entrenamiento en habilidades de Aper-
tura Radical de ocho semanas de duracién. Las participantes son nueve mujeres
adultas, con diagnéstico de AN e IMC medio de 18.67, que obtienen mejorias
significativas en todos los indices estudiados. Los autores aportan los resultados
en cuanto a tamafio del efecto, encontrando, en la entrevista LIFE (Longitudinal
Interview Follow-up Evaluation-Psychiatric Status Rating, Keller et al., 1987): d
post = 0.89; d 6 meses = 0.82; d 12 meses = 0.84, en el IMC d post =-1.12; d 6
meses=-0.87; d 12 meses = -1.21, en el GAF (Global Assessment of Functioning,
5.2 Ed.; DSM- V; American Psychiatric Association [APA], 2013): d post=-0.69;
d 6 meses =-0.77; d 12 meses = -0.77 y en el EDE (Eating Disorder Examination,
Fairburn y Cooper, 1993): d post = 0.53; d 6 meses = 0.49; d 12 meses = 0.39. En
las medidas ad hoc, ademas, las pacientes puntuaron la terapia como adecuada y
recomendable. Este estudio tiene la limitacion de la escasa muestra y la carencia
de grupo control, pero apunta la posibilidad de que algin componente de la TDC
RA pueda ser eficaz por separado y en combinacion con otros abordajes.

Conclusiones y discusion

Como la TDC, la TDC RA puede considerarse una terapia de tercera genera-
cion, en la linea de la de la Terapia de Aceptacién y Compromiso (Hayes, Strosahl
y Wilson, 2016) y la Terapia Focalizada en la Compasion (Gilbert, 2010), con las
que comparte aspectos, y que tiene algunos elementos diferenciales y caracteristicos
entre los que destacan el énfasis en la apertura y en la sefializacion social.

Si bien se trata de un acercamiento novedoso, la TDC RA, y por tanto este
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trabajo, tiene algunas limitaciones que cabe sefialar. En primer lugar, merece mas
estudio el factor EC como elemento subyacente de tipo transdiagnostico. En este
sentido, no se han realizado estudios en autismo, trastorno de personalidad evitativo
u otras patologias en las que se supone presente. También la sefializacién social
como agente de cambio psicoterapéutico necesita mas desarrollo experimental. La
investigacionen AN es escasa, no se han realizado ensayos controlados aleatorizados
y las publicaciones al respecto correspondenal grupo promotor. LaTDC RAaln esta,
por tanto, en el campo de las ideas, es un desarrollo teérico, una hipétesis clinica.
Asumiendo que la TDC RA no deja de ser una propuesta, y tendra que hacerse su
sitio entre la multitud de opciones psicoterapéuticas, son varios los motivos por
los que, consideramos, puede ser una propuesta prometedora, especialmente para
trabajar con mujeres adultas, con AN restrictiva grave, para las que contamos con
tan pocos recursos.

En primer lugar, sitda el foco en la sefializacion social dejando de lado los
sintomas alimentarios y la ganancia de peso. Esto puede ser bien recibido por los
pacientes con AN crénica, que tienen una larga historia de fracasos y muestran
escasisima motivacion al cambio de su conducta alimentaria, asi como un dismi-
nuido sentido de autoeficacia.

Por otro lado, dedica mucho tiempo a la psicoeducacion, tanto en individual,
como en grupo, Yy esto dota al paciente y al terapeuta de un amplio, complejo y
funcional lenguaje comun, reforzado ademas por el uso de acronimos, como una
suerte de cddigo secreto. Asi se favorece la alianza, que emerge de un paciente y
un terapeuta que conceptualizan igual los problemas y hablan de ellos de una forma
similar. Ademas, el terapeuta constantemente muestra (sefializa) cooperacién y no
dominancia, confrontando suavemente por medio del humor, ayudando a crear una
relacion significativa y de confianza, que sea modelo de otras y favoreciendo la
adherencia, siempre complicada con esta poblacion grave. Por Gltimo, se trabaja
con registros, fichas, tareas, deberes y objetivos, lo que encaja con el estilo habitual,
orientado a la accién y al logro, de las pacientes con AN.

Aunque se trata de un tratamiento intensivo y complejo, que exige formacion
(y casi inmersion) por parte de los terapeutas, parece lo bastante flexible como para
poder ser adaptado con éxito para su aplicacion en la sanidad pablica espafiola
(dénde se tratan posiblemente los casos méas graves de AN) en contextos hospi-
talarios y en ambulatorios. Quizas, igual que en la TDC estandar (Soler, Elices y
Carmona, 2016), los componentes de la TDC RA sean eficaces por separado, o
en conjuncion con otros abordajes, lo que permitiria coser un traje a medida a la
complejidad sintomatica de cada TCA. Futuros estudios de eficacia tendran que
probar estas intuiciones.
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