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Prefacio

Celso Arango

Pocos campos hay més complejos y que a la vez supongan un mayor
reto que el de los trastornos de la personalidad en la adolescencia. Si
algo hemos aprendido en las dltimas décadas de investigacién en salud
mental es el valor de detectar e intervenir en los primeros estadios de
los trastornos mentales para modificar el curso de los mismos. La idea
de que no se puede realizar un diagnéstico de personalidad hasta los 18
afios (edad tan arbitraria como magica) no debe permitir que perdamos
la oportunidad de realizar intervenciones que son mas eficientes cuando
se llevan a cabo precisamente durante la génesis de los mismos. Uno de
los principales objetivos del Centro de Investigacion Biomédica en Red
en el area de Salud Mental (CIBERSAM) es difundir el conocimiento
existente sobre terapias eficientes para personas con trastornos menta-
les. El trasladar a la clinica y difundir terapias satisfactorias, ain més
cuando son para poblacién especialmente vulnerable como los adolescen-
tes y para trastornos para los que son pocos los tratamientos eficaces,
estd entre las principales lineas estratégicas del CIBERSAM.

El suicidio es la segunda causa de muerte en la adolescencia. En
la inmensa mayoria de las ocasiones esta directamente causado por un
trastorno mental y en muchos casos este trastorno mental esté relacio-
nado con un trastorno de la personalidad. Los pocos trabajos realizados
sobre la eficacia de distintas intervenciones terapéuticas en adolescentes
con inestabilidad emocional grave y trastorno de la personalidad limite
demuestran que la terapia dialéctico-conductual es una de las piedras
angulares del tratamiento de esta poblacién. A pesar de ello, la aplica-



cion de esta técnica para adolescentes no esta establecida en la mayor
parte de los servicios clinicos de nuestro pais.

En este libro, que cuenta con el aval cientifico de la Asociacion
Esparfiola de Psiquiatria del Nifio y el Adolescente (AEPNYA), se plasma
el trabajo que desde el afio 2009 se lleva a cabo en el programa ATraPA
con adolescentes con alta inestabilidad emocional y sus familias. Es esta
una poblacién para la que es dificil ofrecer terapias integradas en el
sistema publico de salud. Probablemente por ello los tratamientos para
este grupo de adolescentes y sus familias han supuesto tradicionalmente
una necesidad no cubierta. La formacién, experiencia clinica, interés y,
por qué no, valentia, lleva a un especialista como el Dr. Delgado a crear
este programa. Para poder desarrollar un programa como ATraPA hay
que tener ademas serenidad, temple y estar dispuesto a trabajar en la
cuerda floja. Lo cémodo es no hacerlo. Los objetivos inicialmente marca-
dos por el Dr. Delgado y su equipo se han cumplido con creces y la can-
tidad de menores y familias que se han beneficiado de este programa ha
sido muy importante. Llega ahora el momento de compartir con el resto
de la comunidad clinica una experiencia que puede exportarse a muchos
dispositivos de la psiquiatria del nifio y del adolescente de nuestro pais.

El libro esté escrito para los distintos profesionales de la salud men-
tal infanto-juvenil que trabajan con menores con trastornos de persona-
lidad, sobre todo para los que lo hacen con menores con trastorno de la
personalidad limite y alto riesgo de suicidio. La adaptacién del trabajo
de los creadores de esta técnica como son los Drs. Marsha Linehan y Alec
Miller, y su aplicaciéon a poblaciéon adolescente y a nuestro contexto se
realiza en este manual con un magistral ejercicio de docencia préctica.
Todos los detalles relacionados con la aplicacién de esta intervencion a
nuestro medio como el trabajo con las familias, las intervenciones indivi-
duales y grupales, los problemas que pueden surgir en el trabajo clinico
diario, el uso de nuevas tecnologias, etc., se explican de forma que se
facilita al maximo la importacién del mismo por otros centros. Los casos
clinicos no solo amenizan la lectura del libro, sino que son claros ejem-
plos de como llevar a la practica las nociones que se imparten en él.

La persona que ha hecho posible este manual es sin duda el Dr. Carlos
Delgado. Durante estos ultimos afios he tenido la oportunidad de traba-
jar con el Dr. Delgado de forma muy cercana. Este libro no es mas que un
fiel reflejo de la pasién por el trabajo que realiza y la profesionalidad con
la que lo lleva a cabo. De él he aprendido mucho en el quehacer diario y



por ello le estoy enormemente agradecido. Es un lujo poder compartir el
trabajo diario con una persona que tiene una enorme facilidad para algo
tan dificil como integrar el conocimiento que se va generando sobre algo
y traducirlo en un mejor trato para sus pacientes. Uno de sus mayores
aciertos ha sido el rodearse de un excelente equipo de profesionales que
dedican su trabajo, y muchas horas fuera del mismo, a asegurarse de que
el programa da soluciones de forma flexible a las necesidades que tie-
nen las personas que se benefician del mismo. Lo primero que hacen es
aplicarse a si mismos los fundamentos del programa en el que trabajan.
Excelente formula. Por dltimo, la mejora continua, el uso de las nuevas
tecnologias, el trabajo en equipo, el mimo por la continuidad de cuidados,
la autocritica y la formacién de sus profesionales aseguran la excelencia
en la calidad del trabajo realizado por este equipo.

Este libro se ha escrito gracias a la generosidad de la Fundacién Alicia
Koplowitz, que ha financiado su publicacién y ha hecho posible que se
pueda distribuir de forma gratuita a todas las personas que se puedan
beneficiar del mismo. No puedo terminar sin agradecer a esta Fundacién
su entrega continua por el mundo de los nifios y adolescentes mas desfa-
vorecidos. Este libro no es mas que una muestra maés de ello.

Celso Arango

Jefe Servicio Psiquiatria del Nifio y del Adolescente.
Hospital General Universitario Gregorio Marafion.
Director Cientifico CIBERSAM

www.hggm.es/ua @PsiqInfantil

www.cibersam.es @CIBER_SAM
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Introduccion

Carlos Delgado

La adolescencia se puede describir como un proceso universal de
cambio con implicaciones biolégicas, psicolégicas y sociales cuya finali-
dad es alcanzar un nivel suficiente de autonomia personal (capacidad de
valerse por uno mismo) y lograr madurez sexual. Es posible que para al-
canzar estos hitos sea necesario alcanzar cierto grado de estabilidad en

» «

el desarrollo de un sentimiento de identidad (“quién soy”, “quién no soy”,
“hacia dénde quiero dirigirme”) tanto en lo personal como en lo social.

Los cambios biol6gicos en esa edad pueden ser tan visibles como el
crecimiento o el cambio de voz, y tan invisibles como los cambios madu-
rativos cerebrales. Por cambios psicolégicos entendemos fundamental-
mente la aceptacion de los cambios corporales y sus limitaciones (duelo
de la omnipotencia infantil) asi como el deseo sexual asociado a busque-
da de satisfaccién. Los cambios en lo social varian mucho de unos grupos
sociales a otros. Los cambios de mayor importancia son los referidos a
la desvinculacién progresiva de los padres. Estos cambios deberan ser
reconocidos, tolerados y, en su caso, validados por el entorno.

Maés de la mitad de los adolescentes en el mundo occidental sobrepa-
san esa etapa sin malestar significativo, y los cambios se van integrando
de forma razonablemente arménica. Pero para el resto el proceso pasa
por etapas de mayor o menor inestabilidad que pueden, en muchos de
ellos, llegar a ser clinicamente significativas. Nos referimos a adolescen-
tes con sintomatologia muy variable: hipersensibles a las experiencias
de soledad y abandono, impulsividad que los lleva a comportamientos
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violentos de forma repetida, suicidabilidad... Dicha sintomatologia se
manifiesta con deseos de morirse, de matar, de matarse o todos ellos. Se
provocan autoagresiones como forma de aliviar el malestar provocado
por la sensacién de dolor emocional o de vacio; sufren fuertes emociones
negativas como rabia, vergiienza o miedo; inestabilidad en las relaciones
sociales asociada a dificultad para mantener un sentido estable de quié-
nes son (self) y como sienten su entorno. Con frecuencia, a ello se aniade,
antes o después, el consumo de cannabis, alcohol y otras sustancias con
patrones de uso caracteristicos, que dificulta mucho el abordaje clinico
de estas adolescencias inestables, turbulentas y/o patolégicas.

Se calcula que un 2-3% de los adolescentes alcanzan los criterios estables
de trastorno de la personalidad limite senalados en el Manual de Diagnéstico
de Trastornos Mentales de la Asociacién de Psiquiatria Americana DSM5
—criterios de trastorno de la personalidad unido a 5 6 méas items de
trastorno especifico de personalidad tipo limite (TPL) “9—. El porcentaje
de adolescentes que presenta cuadros clinicos parciales, subumbrales —
aquellos que cumplen solo 3 6 4 de los criterios diagnésticos de TPL— es
mucho més elevado. Por gjemplo, en una amplia poblacién de estudiantes
alemanes de instituto en estudios realizados mediante encuesta —en la
que es previsible cierta ocultacién— el 6-7% de los adolescentes de 15
anos reconocié haberse autoagredido, al menos una vez, en los tltimos 12
meses. De ellos, dos tercios lo hizo mediante cortes, y el tercio restante, con
sobredosis ™. El sufrimiento emocional subjetivo de adolescentes y familias
y las tasas de intento de suicidio una o més veces, asi como el suicidio
consumado —10% a lo largo de la vida entre los pacientes diagnosticados
de Trastorno de Personalidad Limite— no permiten minimizar el
problema. Cada afnio, en EE UU, 1 de cada 5 adolescentes ha considerado
seriamente suicidarse, el 15% tiene planificaciones estructuradas y entre
el 5y el 8% lo intenta ®. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
alerta acerca de que el suicidio es, tras los accidentes, la principal causa
de muerte en la adolescencia.

Cada vez mads, vemos a los padres afrontar la adolescencia de sus
hijos con ansiedad. Cuando aparecen dificultades, la pregunta mas fre-
cuente que se hacen es si eso es parte de la adolescencia o es patoldgico,
y la respuesta casi nunca es facil.

En la valoracién —y posiblemente en el curso— de esos cuadros cli-

nicos de turbulencia emocional grave son importantes no solo la con-
ducta y los sintomas que pueda presentar el adolescente, sino también
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la tolerancia y respuesta del entorno —fundamentalmente, la familia—
ante dicha conducta. Hoy en dia manejamos un modelo de vulnerabili-
dad-estrés para comprender buena parte de los trastornos psiquidtricos.
Ese modelo también es valido para el proceso de la adolescencia tanto
inestable como patolégica.

Poniendo la mirada en las emociones y el control de los impulsos
podemos trazar una linea continua que vaya desde una hipotética ado-
lescencia estable hasta una adolescencia emocionalmente caética. En
este dltimo extremo tendremos el llamado trastorno de la personalidad
limite (TPL) y, antes de él, los infinitos niveles de inestabilidad emocio-
nal que pueden abarcar desde una adolescencia con periodos de cierta
inestabilidad a casos graves que, sin cumplir todos los criterios para el
diagnéstico de TPL, generan gran sufrimiento en pacientes y familias.
Podemos considerar, en ese sentido, el trastorno de la personalidad limi-
te como un trastorno por gravisima inestabilidad emocional. Es posible
que, en estos pacientes con TPL, las dificultades para alcanzar un senti-
miento de identidad personal y social se deban a dicha inestabilidad en
sus emociones.

Por otra parte estabilidad/inestabilidad de las emociones, sentimien-
to de identidad, etc., son criterios dindmicos, dependen del momento y no
es facil saber, cuando valoramos clinicamente a un adolescente concreto,
si estamos ya en el gjo del huracédn o ante los prédromos de un trastorno
que con el paso de los afnos se ird agravando.

El profesional de salud mental (psicélogo, psiquiatra) afronta estos
problemas desde una valoracién cuantitativa del problema por los datos
que aporta el adolescente y su entorno (familiares, educadores, etc.) y, de
forma intuitiva, evaltda el grado de inestabilidad, riesgos previsibles y
el sufrimiento del adolescente y familiares. Con esos datos debe decidir
acerca de la necesidad o no de tratamiento y, en caso afirmativo, la mo-
dalidad mas adecuada —tipo de tratamiento, necesidad de realizarlo con
mayor o menor estructura externa, etc.—. Estas variables las podemos
agrupar en el concepto de ‘nivel de intensidad terapéutica’: el encuadre
necesario para que el tratamiento més adecuado pueda realizarse.

ATraPA (Acciones para el Tratamiento de la Personalidad en la
Adolescencia) es un programa asistencial especifico para el estudio y
tratamiento de adolescentes con alta inestabilidad emocional y trastor-
no de la personalidad limite que naci6 en el afio 2009 dentro del equipo
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del servicio de psiquiatria del nifio y el adolescente del Hospital General
Universitario Gregorio Maranén (HGUGM) de Madrid (Espaiia) con el
objetivo de poder reflexionar sobre estos dilemas e intentar orientar la
indicacién clinica méds adecuada para estos adolescentes y familias y,
asimismo, poder avanzar en el conocimiento de la estabilidad e inestabi-
lidad de las emociones en esa etapa de la vida.

En este libro se presentan los fundamentos teéricos y el material uti-
lizado para el tratamiento ambulatorio intensivo (TAI) de adolescentes
con inestabilidad emocional grave en el programa ATraPA. Este mate-
rial es el resultado de la adaptacion de la terapia dialéctico-conductual,
original de la Dra. Marsha Linehan y revisada para poblacién adolescen-
te norteamericana por el Dr. Alec Miller.

En ATraPA hemos intentado adaptar el modelo de la terapia dia-
léctico-conductual —y los materiales que precisa, como fichas, presen-
taciones, acrénimos, etc.— para poblaciéon adolescente, preferentemente
espanola y para ser utilizada en un contexto de sanidad publica.

Esperamos con ello facilitar el acceso a este tratamiento a un buen ni-
mero de adolescentes que sufren de inestabilidad emocional grave y acer-

car a los profesionales de la salud mental nuestra propuesta de encuadre
terapéutico en TDC, asi como estos materiales utilizados por nosotros.

14



N

d

8.

BIBLIOGRAFIA

Bernstein D. P,, Cohen P., Velez C. N., Schwab-Stone M, Siever L. J., Shinsato
L., Prevalence and stability of the DSM-III-R personality disorders in a com-
munity-based survey of adolescents, Am J Psychiatry, 1993; 150 (8): 1237-43.

Bradley R., Zittel Conklin C., Westen D., The borderline personality diag-
nosis in adolescents: gender differences and subtypes, J Child Psychol
Psychiatry, 2005; 46 (9): 1006-19.

Chanen A. M., Jackson H. J., McGorry P. D., Allot K. A., Clarkson V., Yuen H.
P., Two-year stability of personality disorder in older adolescent outpatients,
J Pers Disord, 2004; 18 (6): 526-41.

Zanarini M. C., Frankenburg F. R., Vujanovic A. A., Hennen J., Reich D. B.,
Silk K. R., Axis II comorbidity of borderline personality disorder: description
of 6-year course and prediction to time-to-remission, Acta Psychiatr Scand,
2004; 110 (6): 416-20.

Miller A. L., Muehlenkamp J. J., Jacobson C. M., Fact or fiction: diagno-
sing borderline personality disorder in adolescents, Clin Psychol Rev, 2008;
28 (6): 969-81.

Leung S. W.,, Leung F., Construct validity and prevalence rate of border-
line personality disorder among Chinese adolescents, J Pers Disord, 2009;
23 (5): 494-513.

Brunner R., Parzer P., Haffner J., Steen R., Roos J., Klett M. et al., Prevalence
and psychological correlates of occasional and repetitive deliberate self-
harm in adolescents, Arch Pediatr Adolesc Med, 2007; 161 (7): 641-9.

Gould M. S., Greenberg T., Velting D. M., Shaffer D., Youth suicide risk and
preventive interventions: a review of the past 10 years, J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry, 2003; 42 (4): 386-405.

15






(FLOSARIO

ACT: Terapia cognitivo-analitica.
AEPNYA: Asociacién Espanola de Psiquiatria del Nifo y el Adolescente.

ATraPA: Acciones pata el Tratamiento de la Personalidad en la
Adolescencia.

Burnout: Terapeuta agotado.

CCEE: Consultas externas.

CIBERSAM: Centro de Investigacién en Red de Salud Mental.

CIE10: Clasificacién internacional de enfermedades, décima version,
(correspondiente a la versién en espariol de (en inglés) ICD, si-
glas de International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems).

CSM: Centro de salud mental.

DBT: Dialectical Behavior Therapy.

DSM5: Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (en
inglés, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
DSM). 5% edicién.

HGUGM: Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

MBT: Terapia basada en la mentalizacién.

SFT : Terapia basada en esquemas.

TAI: Tratamiento ambulatorio intensivo.

TDC: Terapia dialéctico-conductual (DBT en inglés).

TFP: Terapia focalizada en la transferencia.
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TPL: Trastorno de la personalidad limite (antes TLP, trastorno limite de
la personalidad).

TPL subumbral: Aquellos que cumplen solo 3 6 4 de los criterios diag-
nésticos de TLP.

UMERP: Unidad de Menores en Riesgo Psiquico.

AcCrRONIMOS DE ATRAPA

CAPACES: Comparaciones, Ayudar a los demés, Pensar en otra cosa,
Actividades distractoras, Cortar con la situacién negativa,
Emocién opuesta, Sensaciones intensas.

CORRE: Conseguir alcanzar nuestros Objetivos, Efectividad de
la Relacién, Construir o mantener una buena relacién,
Efectividad en cuanto al REspeto personal, mantener o
mejorar las buenas sensaciones con respecto a uno mismo.

DECIR PAN: Describe, Expresa, Comunlca, Refuerza, mantén la
Posiciéon (estrategias para mantener la posicién: batir el
récord, ignorar), Aparenta y muestra seguridad en ti mismo,
Negocia.

VISA: Valida, Interésate, sé Simpatico y Agradable.

SIN PRINCIPIOS NO HAY JUSTICIA: SINceridad, PRINCIPIOS,
NO disculparse por sistema, ser JUSTO.

{CUIDENSE Y SEAN POSITIVOS!: CUldate si estds enfermo, Drogas
no, Ejercicio habitual, Nutricién sana, SuEfo, sé POSITIVO.

MODERA: Mirate, Observa la emocién, Describe, Experimenta la
emocion, Recuerda, Acepta tus emociones.

I-SORPRESA-VACACIONES: Imaginacién, Sentido, Oracion,
Relajacién, PRESente, Animo, VACACIONES.
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- Capitulo 1 -

De la inestabilidad en las emociones
al trastorno de la personalidad limite

Carlos Delgado

ACERCA DE LAS EMOCIONES Y LA ADOLESCENCIA

En ATraPA trabajamos con adolescentes con alta inestabilidad emo-
cional y con sus familias, por lo que una reflexién en torno a las emocio-
nes nos parece importante: c6mo se generan estas, qué sentido tienen y
cudl es su efecto.

Los estimulos que percibimos, internos o externos, nos evocan
imagenes cargadas emocionalmente de las que podemos o no ser cons-
cientes. Este dio percepcién-emocién se traduce en sentimientos, sen-
saciones y pensamientos.

Las emociones son fundamentales para la supervivencia y, en ge-
neral, permiten actuar de forma inteligente, independientemente de la
capacidad de cada individuo. Las emociones estdn presentes a lo largo
de toda la vida, pero es en la adolescencia cuando, por diversos motivos
como el neurodesarrollo, los cambios hormonales, los retos sociales, etc.,
se hacen més evidentes.

Desde un punto de vista filogenético ™ hay tres etapas en la apari-

cién de la respuesta emocional.

e La primera més bdsica y universal, presente en cualquier animal,
la podemos llamar etapa del miedo. Sin ella, la vida est4 compro-
metida. Es posible que la expresion de ese miedo sean respuestas
reflejas: tanto el ataque como la ira irreflexiva o la huida impulsiva.
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- Capitulo 1 -

e La segunda etapa también asienta sobre la necesidad de supervi-
vencia, es propia de animales de sangre caliente y aparece con el
cuidado parental, la crianza y el vinculo. Ese avance filogenético
que va a permitir un mayor neurodesarrollo y aprendizaje tiene el
inconveniente de la aparicién de un nuevo tipo de miedo: el miedo
al abandono, la pérdida, el desapego y, en fases més evoluciona-
das, el miedo a la pérdida de amor, aspecto central en el psiquis-
mo del adolescente inestable y de los pacientes con trastorno de
la personalidad limite.

La tercera lleva implicito el desarrollo de capacidad simbdlica de

la que el lenguaje es su principal expresion. El lenguaje nos da la
capacidad de anticipar, crear fantasias, transmitir pensamientos y
también de enganarnos a nosotros mismos y mentir a otros.

Asi, respecto a las emociones, el ser humano ha ido evolucionando des-
de la mas primaria (accién sin pensamiento: huida, ira) a la mas compleja,
la razén (pensamiento/sentimiento y palabra): huida con conciencia, amor,
sorpresa, pena, asco, etc. Neurodesarrollo y vivencia de las emociones es-
tan ligadas y también lo estén la capacidad de representarnos el cuerpo
mentalmente, la capacidad para desarrollar un sentido estable de la iden-
tidad, la reaccion ante expresiones faciales y gestos con sus consecuencias
en la sensibilidad social. Todas ellas estdn muy alteradas en los pacientes
con TPL. Desde el punto de vista de las emociones, podemos establecer un
espectro en el proceso de la adolescencia, que iria desde la adolescencia
mas estable hasta la emocionalmente més inestable y desregulada, lo que
denominamos trastorno de la personalidad limite.

La linea entre adolescencia turbulenta y trastorno limite es muy
difusa. Las diferencias entre ambas es cuantitativa, en lo que se refiere
al grado de inestabilidad emocional o a sus consecuencias, como los
episodios de ira o la inestabilidad en las relaciones sociales. Aunque
autores como Otto Kernberg postulan una diferencia cualitativa y pa-
tognomodnica del paciente con trastorno de la personalidad limite (lo
que él llama sindrome de difusién de identidad), Linehan y otros auto-
res consideran que ese sindrome seria secundario a la propia desregu-
laci6n emocional.

En cualquier caso, el objetivo es tratar a adolescentes emocional-
mente inestables con la expectativa de ayudarles a reconocer su forma
de ser y sentir, y que ese conocimiento los refuerce para tomar deci-
siones adecuadas tanto en lo personal como en lo social. Esto, junto
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De la inestabilidad en las emociones al trastorno de la personalidad limite

con el aprendizaje de nuevas habilidades, rebajard la vulnerabilidad
y, con ello, la turbulencia emocional. Es imprescindible trabajar tam-
bién con el entorno més cercano al adolescente, su familia, hacerla més
permeable y emocionalmente empética y validante, tanto para los pro-
blemas que hubo en el pasado como para los que siguen ocurriendo en
el presente. Es importante motivar a unos y otros para que pongan en
marcha las nuevas estrategias que irdn aprendiendo a lo largo del tra-
tamiento. Miller sostiene que incluso el tratamiento adecuado podria
prevenir el desarrollo del trastorno ®. Es dificil saberlo pero, en cual-
quier caso, les ayudard, a unos, a salir del problema; a otros, a hacerlo
mas llevadero y, por fin, en el peor de los casos, a los més graves les
preparara para cuando lleguen mayores inestabilidades.

DE LA NEUROBIOLOGIA DE LAS EMOCIONES AL
TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD.
DE LA TEORIA DEL MARCADOR SOMATICO DE ANTONIO
DAMASIO A LA TEORIA BIOSOCIAL DE MARSHA LINEHAN

Antonio Damasio, en su libro El error de Descartes, aborda varios te-
mas relacionados con emociones y neurobiologia que nos permiten vislum-
brar la situacién que viven los adolescentes con desregulacién emocional,
“La razon no es la antitesis de la emocién, sino su auxilio cuando esta
agota sus recursos. (...) la vivencia de la emocién depende de su represen-
tacién y esta se realiza en el cuerpo. El cuerpo, tal como esta represen-
tado en el cerebro, proporciona algo més que el mero soporte y el marco
de referencia para los procesos neuronales: proporciona la materia basica
para las representaciones cerebrales” ®. Damasio vincula diversas areas
del cerebro con procesos de razonamiento y toma de decisiones, funda-
mentalmente las tareas de planificacion y decision, tanto a nivel personal
como social. Un subproceso de estas dreas es el que estaria canalizando
las emociones. El procesamiento de las emociones, postula, se realizaria a
través del marcador somdtico: la emocién y el sentimiento estdn asociados
mediante aprendizaje y condicionan las experiencias futuras, arrastrando
con ellas imagenes y recuerdos que de forma consciente o inconsciente
llevan a intuiciones y facilitan u obstruyen la toma de decisiones (teoria
del marcador somético). En ese subproceso se liga la capacidad para man-
tener la constancia del recuerdo, las emociones, sociabilidad y el autorre-
conocimiento de uno mismo y la propia corporalidad. A la emocién se la
reconoce en la medida que se expresa en y a través del cuerpo generando
sensaciones, sentimientos y pensamientos.
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Damasio relaciona la estabilidad de los recuerdos con la estabilidad
de las emociones. Y asimismo esta estabilidad emocional con la capaci-
dad de razonamiento y planificacién personal y social. Como Linehan,
Damasio sostiene que para decidir y conducirse de forma sabia la emo-
cién es imprescindible: “Las emociones nos encaminan en la direccién
adecuada, nos llevan al lugar apropiado en un espacio de toma de deci-
siones para que podamos dar buen uso a los instrumentos de la légica.
Los niveles inferiores del edificio neural de la razén son los mismos que
regulan el procesamiento de las emociones y los sentimientos que junto
con las funciones globales del cuerpo son necesarias para sobrevivir”.
Estos niveles inferiores mantienen relaciones directas y mutuas con el
cuerpo, con lo que colocan al cuerpo en la cadena de operaciones que
permiten las mayores expresiones de razon y creatividad.

La teoria biosocial de Marsha Linehan focaliza la génesis del TPL
en la desregulacién de emociones. Mantiene que esta desregulacion
emocional es el resultado conjunto de cierta disposicién biolégica, cierto
contexto ambiental y determinada transaccién entre estos dos factores
durante el desarrollo. Las personas que sufren TPL son especialmente
vulnerables, y esa vulnerabilidad emocional tiene tres caracteristicas:
son muy sensibles a estimulos emocionales, su respuesta es muy in-
tensa y el retorno a la calma emocional es lento. Eso conduce a estas
personas a desarrollar estrategias fuera de lo habitual para modular
sus emociones. Son estrategias anémalas pero muy eficaces: cortarse,
vomitar, el ejercicio extremo, el consumo de drogas, etc. Es comprensi-
ble que al adolescente vulnerable le resulte muy dificil aceptar nuevas
formas de autorregulacién de sus emociones, que son mas funcionales
pero menos eficaces a corto plazo, como pueden ser centrar la atencién
en alguna parte del cuerpo o distraerse con otros estimulos psiquicos o
somaéticos. Por ello, disminuir la vulnerabilidad es clave para avanzar
en el aprendizaje de nuevas habilidades (capitulo 4, en habilidades de
regulacién emocional, que en ATraPA-TAI denominamos pensamien-
to, emocion y conducta las habilidades descritas con los acrénimos
CUIDENSE Y SEAN POSITIVOS y MODERA).

Linehan atribuye al llamado entorno invalidante la otra circunstan-
cia que, junto a la vulnerabilidad emocional, provoca la desregulacion
emocional que hay detras del trastorno de la personalidad limite. Lo
que en esta afirmacion esta en juego no es la calidad del entorno, de los
padres..., sino la capacidad del entorno en el momento de la crianza para
observar al nifio y poner lenguaje (entender) y corresponder empatica-
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mente a sus emociones; en definitiva, poder mentalizar las emociones
del nifio y asi, facilitarle el camino para integrar emociones y sensacio-
nes y encontrar las respuestas mas adecuadas a cada estimulo. El nifio
emocionalmente hiperreactivo es, por su naturaleza, dificil de entender,
por lo que podria convertir en invalidante un entorno que en condiciones
normales podria ser suficientemente mentalizante y sustentador. Por
otra parte, un entorno invalidante o negligente puede provocar una hipe-
rreactividad en el nifio al verse obligado a reaccionar de esa forma para
cubrir sus necesidades basicas (sostén emocional y alimentario). Marsha
Linehan también establece una relacion directa entre la desregulaciéon
emocional y las dificultades de estos pacientes para alcanzar una identi-
dad estable: “El propio sentido del yo se forma mediante observacién de
las reacciones de uno mismo y de los demads ante las propias acciones”.
Prerrequisitos del desarrollo de la identidad son la consistencia emo-
cional y la predictibilidad. Asimismo, las relaciones sociales se asientan
sobre una estructura estable de la identidad, una capacidad apropiada
para la autorregulaciéon de emociones y una buena capacidad para la
expresion y reconocimiento de emociones propias y ajenas. No debe ex-
tranar por ello que los sujetos con TPL y los adolescentes més inestables
desarrollen relaciones sociales tan erraticas.

Tanto en Damasio como Linehan, asi como en otros autores, encon-
tramos la asociacién entre neurodesarrollo, temperamento, apego, am-
biente temprano, experiencias emocionales, autorregulacién, vivencia
del cuerpo y toma de decisiones.

El trastorno de la personalidad limite seria el resultado de esa ca-
dena de acontecimientos solapados unos con otros e interactuantes a lo
largo del tiempo.

EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DE LA
PERSONALIDAD EN LA ADOLESCENCIA.
PROBLEMAS DERIVADOS DEL DIAGNOSTICO

A pesar de que més del 50% de los pacientes diagnosticados de TPL
refieren que su sintomatologia se inici6 antes de los 18 afos, solo son
diagnosticados antes de esa edad el 10%. También las clasificaciones de
trastornos mentales al uso ** reconocen la aparicién del trastorno de la
personalidad limite “en la adolescencia o al principio de la vida adulta”,
pero los clinicos suelen ser reacios al diagnéstico de trastorno de la per-
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sonalidad y, més concretamente, al diagnéstico en adolescentes. Estas
mismas clasificaciones recomiendan el diagnéstico de estos trastornos
a esta edad siempre que el sujeto cumpla los criterios del trastorno y
ademds dos condiciones. La primera es una condicién de estabilidad de
la sintomatologia: tiene que haberse mantenido al menos a lo largo de 12
meses. La segunda es un criterio de especificidad: “La sintomatologia no
puede ser explicada por otra patologia, como psicosis o abuso de sustan-
cias”. La tnica excepcion a esta regla (para el diagnéstico antes de los 18
anos) es para el trastorno de la personalidad antisocial, para el que se
exige tener cumplidos los 18 afios. Los nifios o adolescentes que cumplan
los criterios diagndsticos para ese trastorno han de ser diagnosticados de
trastorno disocial.

Los motivos por los que los trastornos de la personalidad son infra-
diagnosticados son de dos tipos. En primer lugar, es un intento de evitar
etiquetar a un paciente joven con un diagnéstico que puede estigmati-
zarle en el futuro. Se trata de un diagnéstico que implica gravedad y
cierta estabilidad, por lo que puede llegar a suponer un factor que anada
pesimismo e incluso abatimiento al paciente o su familia. Este diagnés-
tico puede suponer también un prejuicio de cara a la asistencia que se
le brindara en los servicios que necesite en el futuro, sean sanitarios,
educativos, sociales o judiciales. Ademas, algunos seguros médicos pue-
den desentenderse del trastorno, situado en el eje 2 de las clasificaciones
actuales, y prestar solo atencién al tratamiento de la comorbilidad, en el
eje 1, y que frecuentemente estd asociada a ansiedad, depresion, abuso
de sustancias, trastorno del comportamiento alimentario, trastorno de
la conducta, etc. El segundo argumento para el infradiagnéstico es con-
siderar que la personalidad no ha cristalizado atn, por lo que no tendria
sentido alguno ese diagndéstico.

Frente a estos argumentos, sin duda importantes, hay otros que
animan a mantener la objetividad y diagnosticar de TPL a aquellos
adolescentes que cumplan criterios y condiciones. En primer lugar,
diagnosticar no siendo fieles a la realidad observable carece de sentido
y es éticamente reprobable. En segundo lugar, y en relacién al temor
a etiquetar, hay que tener también en cuenta que cuando el clinico
no diagnostica a estos pacientes funciona como uno mads del entorno
invalidante, haciendo caso omiso a sintomatologia y prondstico o mi-
nimizando su gravedad, lo que priva a estos adolescentes de la posibi-
lidad de un tratamiento adecuado en el momento mas éptimo de sus
vidas. Ya de adultos su biografia puede estar arrasada por los efectos
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del trastorno y haber perdido los apoyos necesarios de familiares o ami-
gos, asi como los que puede aportar la vida escolar. No diagnosticarles
o hacerlo con diagnésticos minimizadores como “trastorno adaptativo
con alteracién mixta de las emociones y conducta”, “trastorno depresi-
vo no especificado”, etc., les puede llevar a tratamientos inadecuados
o insuficientes que, cuando no funcionen o lo hagan parcialmente, se
conviertan en una nueva experiencia de fracaso. Respecto al argumen-
to de que la personalidad no esta cristalizada a esa edad, conviene re-
cordar la frase de Paulina Kernberg: “En cada edad el individuo ha de
alcanzar su propia identidad y personalidad, adecuadas a ese momento
de su vida” ©®. Aunque los criterios en ese tipo de clasificaciones son
adultomorfos y susceptibles de mejora, se adaptan, en su mayoria, para
franjas de edad més tempranas como la adolescencia.

La experiencia con los trastornos psicéticos sugiere la idea de que
el clinico, en general, diagnostica en funcién de la confianza que pueda
tener en que el tratamiento que prescribe va a ser 1util y, mientras no
perciba esa utilidad, va a ser reacio al diagnéstico. Es por ello clave dar a
conocer que los tratamientos actuales para los trastornos de la persona-
lidad, aun siendo complejos (al menos mas complejos que la simple pres-
cripcién de un farmaco), son utiles y estan cientificamente validados.

EPIDEMIOLOGIA DEL TBASTORNO LIMITE Y LA
DESREGULACION EMOCIONAL

El TPL es bastante frecuente tanto en el mundo occidental como en
Oriente. Se calcula que afecta al 1-2% de la poblacién adulta. La preva-
lencia vida alcanza el 5,9% ™.

La mayor parte refieren que su malestar empezé en la etapa ado-
lescente, fundamentalmente en la adolescencia tardia. Pero el diag-
néstico en adolescentes es excepcional fuera de las salas de agudos de
los hospitales.

Los estudios realizados a poblacién adolescente (16-18 afos) han
mostrado una prevalencia del 0,9%. Es razonable pensar que la preva-
lencia de casos incompletos (subumbral) sea bastante més alta, pero
no hay estudios disponibles. Aunque los datos actuales muestran una
prevalencia similar para hombres y mujeres 7, el diagnéstico clinico
se ha utilizado mucho més para estas que para los hombres, y se han
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realizado diversas hipétesis que justifican el motivo. La explicacién
mads extendida se refiere a que los sintomas més relevantes se mos-
trarian en la mujer con un cortejo afectivo, mientras en los hombres lo
harian a través de manifestaciones antisociales. Las mujeres estarian
en las salas de urgencias de los hospitales; los varones, enredados en
problemas con la ley.

La apariciéon en la adolescencia de sintomatologia limite, como la
distorsion en la vivencia del esquema corporal, la hipersensibilidad al
rechazo, las autoagresiones no suicidas, la busqueda de relaciones muy
posesivas y la vergiienza extrema, no asegura la presencia del trastorno
en la edad adulta, pero multiplica el riesgo por 10 ®.

ENCONTRAR EL TRATAMIENTO ADECUADO.
NIVELES DE INTENSIDAD TERAPEUTICA.
TRATAMIENTOS Y IATROGENIA ASOCIADA A LOS
TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS

La experiencia ha ido marcando unos principios generales para el tra-
tamiento de pacientes con TPL. Es importante reconocer que hay un buen
ndmero de pacientes con inestabilidad emocional grave que cumplen cri-
terios de forma parcial o completa de TPL y que se recuperan, en mayor
o menor medida, sin haber realizado ningtin tratamiento, pero no dispo-
nemos de marcadores biol6gicos o de otro tipo que nos orienten acerca
de la evolucion previsible. La Asociacién de Psiquiatria Americana (APA)
reconoce que el tratamiento de eleccién para pacientes con inestabilidad
emocional grave y aquellos con trastorno limite de la personalidad es la
psicoterapia. A la hora de seleccionar un tratamiento u otro habra que
hacer balance de los efectos positivos y negativos (iatrogenia) de cada tra-
tamiento. La iatrogenia se reduce si el tratamiento es adecuado a las nece-
sidades del paciente y no pone en riesgo los logros que el adolescente haya
alcanzado o alcanzaria sin él. Cuanto mayor es la rigidez en el encuadre
(mayor estructuracién), mayor es la contencién, aunque eso implique que
aumente la iatrogenia, como el ingreso prolongado en una unidad de agu-
dos. A mayor flexibilidad en el encuadre menos iatrogénico sera este, pero
a su vez también puede haber menor capacidad de contencién, como en los
tratamientos ambulatorios. En los dltimos 20 anos se han desarrollado
diversas modalidades de tratamiento que han demostrado de forma signi-
ficativa su eficacia, aunque no todas han desarrollado adaptaciones para
poblacién adolescente.
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Las mas relevantes son:

TERAPIA ADULTOS ADOLESCENTES

Dialéctico-conductual
(DBT)

Basada en la mentalizacion Bateman y Fonagy
(MBT)

Focalizada en la transferencia  Otto Kernberg Paulina Kernberg
(TFP)

Basada en esquemas Jeffrey Young
(SFT)

Cognitivo-analitica Anthony Ryle
(ACT)

Todas ellas han sido descritas pormenorizadamente en manuales y se
han mostrado eficaces en unas u otras dreas de la clinica de las personas con
TPL, pero hay diferencias entre ellas quizé porque fueron desarrolladas con
pacientes en distintos estadios de la enfermedad, desde dispositivos sanita-
rios muy diversos y, cada uno de ellos, con distintos niveles de contencién.
De mayor a menor: hospitalizacién completa, parcial, ambulatorio intensivo
y ambulatorio. Cada terapia se acerca a un perfil de paciente distinto (im-
pulsivo frente a afectivo). En lo que todas coinciden es en su alto nivel de
estructuracion y en haber desarrollado una jerarquia de tareas colocando en
primer lugar el riesgo de conductas suicidas y autolesivas y, en segundo, el
riesgo de abandono, que es, en todas, bastante alto: en torno a un 30-40%. En
cualquier caso, también hay un importante nivel de solapamiento entre ellas.
Por egjemplo, no hay gran diferencia entre el observa/describe/participa de la
DBT de Linehan y el dibuja/escribe/habla de la terapia a través de la men-
talizacion (MBT) de Bateman y Fonagy. Ambas estrategias buscan caminos
que faciliten el proceso de mentalizacién del paciente respecto a los sucesos y
emociones que vive en el aqui/ahora.

El debate, como refiere Fonagy, ya no es qué tratamiento es mas eficaz y

menos iatrogénico, sino cudl se debe aplicar a un paciente concreto y en uno u
otro momento de su vida (What works for whom ©, Qué funciona y para quién).
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Ala hora de disenar el plan de tratamiento de un paciente, tan importante
es vislumbrar cudles son las caracteristicas clinicas y complicaciones previsi-
bles como las particularidades de la red sanitaria en las que va a ser tratado.

ATrAPA

ACCIONES PARA EL TRATAMIENTO DE LA PERSONALIDAD
EN LA ADOLESCENCIA

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON INESTABILIDAD
EMOCIONAL GRAVE Y DE LA RED DE SALUD MENTAL EN LA
QUE SON TRATADOS

En nuestro servicio de psiquiatria del nifio y el adolescente, y considerando
tanto las caracteristicas clinicas de los pacientes que nos son referidos como
las fortalezas y debilidades del sistema sanitario del que formamos parte,
decidimos desarrollar la terapia dialéctico-conductual (TDC) entendiendo
que es la mas adecuada para nuestros pacientes y para el momento en que
nos son referidos. Los pacientes que habitualmente recibimos en nuestro
servicio, y que muestran un funcionamiento limite con sintomatologia total
o parcialmente compatible con TPL, lo son tras haber realizado uno o varios
intentos de suicidio y/o estar autolesiondndose. Eso significa que el perfil
de nuestros pacientes es fundamentalmente impulsivo y con importante
dificultad para tolerar el sufrimiento. Los pacientes acuden a la unidad de
hospitalizacién de adolescentes para ingresar, bien de forma programada o
bien urgente, derivados desde cualquiera de los dispositivos ambulatorios
(CSM, hospital de dia, unidad de media estancia) o desde los servicios de
urgencias de los hospitales de referencia. Desde la unidad de hospitalizacién
de adolescentes, en aquellos casos en los que el psiquiatra responsable
del tratamiento durante dicho ingreso considere que el adolescente puede
beneficiarse del tratamiento dentro del programa ATraPA y dentro del
proceso de desarrollo del plan de alta, siempre en coordinacién con el clinico
que lo haya derivado, se sugiere la posibilidad de participacién en aquel y
las condiciones para ello. En menor medida, aunque es creciente su nimero,
son referidos pacientes al programa desde las consultas externas. Estas
pueden ser las del propio programa ATraPA, las de otro programa especifico
en funcionamiento en el servicio, la Unidad de Menores en Riesgo Psiquico
(UMERP), dirigido fundamentalmente a coordinar el acceso y facilitar
tratamiento a adolescentes tutelados o guardados temporalmente por la
Comunidad de Madrid, y las de consultas de los centros de salud mental
(CSM) de nuestra zona sanitaria y, en menor medida, desde otros CSM de
nuestra comunidad o a través de la libre eleccion.
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Por ello, a partir del ano 2009 fuimos realizando una adaptacién de
la TDC para su uso en nuestro sistema nacional de salud y, dentro de
ella, para poblacién adolescente de nuestro contexto social.

La red sanitaria en la que trabajamos esta bien estructurada, pero
muy saturada en lo que se refiere a la capacidad asistencial. La posibili-
dad de ofrecer un tratamiento psicoterapéutico de una frecuencia superior
a una visita cada dos semanas es excepcional, y se limita a pacientes en
crisis. La red sanitaria es bastante heterogénea, pero comparte el desarro-
llado de cuatro tipos de dispositivos con niveles de contencién creciente:

e NIVEL 1. Tratamientos ambulatorios que ofrecen, respecto a la
intensidad de tratamiento, en torno a una sesién individual cada
dos u ocho semanas, o0 una sesién grupal semanal.

e NIVEL 2. Tratamientos en hospital de dia que ofrecen tratamiento
diario intensivo, de cinco a ocho horas al dia, cinco dias por semana, e
incluyen tanto atencién a su salud mental como a su proceso educativo,
con 10 horas lectivas por semana —un alumno en nuestro medio tiene
32 horas lectivas por semana— y coordinacién con su centro educativo,
que tiene como objetivo dar continuidad al proceso educativo del adoles-
cente o, al menos, evitar una desvinculacién completa de ese entorno es-
colar. El tratamiento en estos dispositivos incluye la atencién también a
las familias de los adolescentes ingresados, y el tiempo de ingreso oscila
entre tres meses y dos afnos. Tras el alta son referidos al centro de salud
mental de su zona, con el que el hospital de dia se habrd mantenido
coordinado a lo largo de todo el tiempo de ingreso.

e NIVEL 3. La posibilidad de ingreso hospitalario en una unidad de
agudos, que es siempre un recurso disponible desde cualquiera de
los dispositivos.

e NIVEL 4. Unidad de media estancia, presente recientemente, para pa-
cientes que necesiten ingresos prolongados (de tres meses a un ano).

Entre el nivel de intensidad terapéutica 1 (tratamiento ambulatorio) y el
2 (hospital de dia) hay una gran distancia. Este dltimo ofrece tratamientos de
alta intensidad y contencion, pero inevitablemente lleva asociado también un
importante nivel de iatrogenia al desvincular al adolescente por un tiempo
prolongado de su medio social habitual —barrio e instituto—, por lo que el
retorno a ese medio es complejo y con altos niveles de recaida. No hay dispo-
nible un tratamiento ambulatorio intensivo (una o dos sesiones semanales
mas una sesion de grupo) que pueda ofrecer niveles aceptables de contencién
y terapia sin desvincular al adolescente de su medio habitual. Esto se hace
mas critico en pacientes del perfil clinico de la inestabilidad emocional, que
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estan necesitados de los apuntalamientos para el desarrollo de su identidad
que les ofrece su entorno y que muestran tendencia a evitar el conflicto que
les puede suponer el retorno a un medio social en el que previamente se han
visto funcionar con dificultad. La desvinculacién temporal con el entorno so-
cial habitual (familia, grupo de iguales) puede suponer un alivio inicial de
las tensiones existentes pero, como hemos indicado, a la vuelta puede haber
dificultades en la revinculacién que cursan con altos niveles de recaida.

Nuestro reto inicial fue cubrir esa ausencia disefiando un tratamien-
to ambulatorio intensivo, tal y como recomienda Gunderson 1.

En nuestro caso, utilizando la terapia dialéctico-conductual o TDC (capi-
tulo 2): una sesién de psicoterapia individual semanal mas una sesién de psi-
coterapia grupal a la que asisten varios adolescentes, cada uno con uno de sus
padres, siempre el mismo a lo largo del tratamiento y apoyados, preferible-
mente, en los profesionales de la red de salud mental que mantienen la con-
dicién de gestor del caso. De forma excepcional, ellos también se han hecho
cargo también de la psicoterapia individual. Ademés de la TDC, el paciente
puede necesitar otros tipos de asistencia complementaria, como entrevistas
con psiquiatra para valoracion y seguimiento de tratamiento psicofarmaco-
logico, entrevistas con la familia (ya sea para valoracién, seguimiento o tra-
tamiento) u otros recursos, como nutricionista, otras especialidades médicas,
servicios sociales, etc., hacia los que se le orientara si lo requiere.

HOSPITAL DE DiA FRENTE A TRATAMIENTO
AMBULATORIO INTENSIVO (TAI)

La experiencia previa de algunos de los terapeutas del programa ATraPA
en hospitales de dia para adolescentes nos llevé a intentar establecer indicacio-
nes claras entre aquellos pacientes que derivariamos a hospital de dia y aque-
llos en los que hacemos la indicacién de tratamiento ambulatorio intensivo.

Nuestra idea es que la medida maés significativa para decidir el tipo de
tratamiento o de dispositivo necesario no es el nimero de items que cumple
el adolescente para el diagnéstico DSM5 o CIE10, y tampoco la comorbili-
dad presente, sino lo estructurada o desestructurada que estuviera la vida
del adolescente en ese momento. A mayor desestructuracién, dispositivo mas
continente y viceversa. La clave para que el tratamiento se indique es que el
encuadre pueda ser mantenido a lo largo del tiempo. Dado que los encuadres
naturales en los que se da la vida del adolescente son la familia y el colegio,
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nos resulté muy natural que, si el adolescente mantenia vinculos con la fami-
lia y con la escuela, aunque fuera de forma muy ambivalente, el tratamiento
ambulatorio intensivo fuera posible y mds conveniente que el realizado en
hospital de dia. Si hay una ruptura importante con familia y/o escuela, es ne-
cesario un encuadre que sustituya esos déficits. En esos casos, el tratamiento
con altos niveles de contencién y terapéuticos se hace necesario. Es entonces
cuando derivamos a hospital de dia y, en su caso, centros de media estancia o,
servicios sociales de por medio, centros residenciales terapéuticos.

La iatrogenia asociada a tratamiento en hospital de dia y centros de
media estancia y residenciales sigue los mismos parametros. Junto a la
tranquilidad de saber que el adolescente estd bien guardado ponemos en
riesgo su vinculo con el proceso educativo y con su entorno habitual (grupo
familiar y grupo de iguales), lo que le puede hacer retroceder sobre el nivel
de autonomia ya adquirido. Habra que pensar en cada caso si la utilizacién
de un recurso tan escaso y caro como el hospital de dia se nos impone como
una verdadera indicacién o si se hace por la falta de recursos intermedios.

Es caracteristico de la TDC que, para buscar las respuestas a los con-
flictos, se sitiien en una balanza, siguiendo un modelo dialéctico, los pros y
contras de cada una de las alternativas, en la expectativa de que ello nos
ayude a encontrar nuestra propia posicion en cada caso. La ventaja del tra-
tamiento en hospital de dia, como se ha dicho, es poder aportar un entorno
estructurado, estable en el tiempo, previsible en los contenidos y validante,
donde el adolescente pueda entender y afrontar sus dificultades. Tiene los
inconvenientes referidos de la mayor iatrogenia. La ventaja del tratamiento
ambulatorio intensivo es la menor ruptura con el entorno habitual del pa-
ciente con familia, amigos y tarea cotidiana con el estudio (es menos iatrége-
no), pero tiene el inconveniente de menor capacidad de contencién y cambio.

Para ambas modalidades de tratamiento resulta determinante la de-
cisién de adolescente y familia de colaboracién. Sin ella, ninguno de los
tratamientos puede tener lugar.

En ATraPA, resolver este dilema para cada caso es parte de la tarea
del grupo de terapeutas (capitulo 7).

Es parte del disefio del tratamiento que el adolescente y su familia pue-
dan reconocer en todos los casos a un director del mismo (el gestor del caso)
que asegure su continuidad en caso de abandono de la psicoterapia y dar
cobertura, en coordinacién, a nuevas necesidades que puedan surgir.
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RUTAS DEL PACIENTE
QUE ACUDE A CONSULTAS DE ATRAPA

Servicio de Psiquiatria Consultas externas de
del Nifio y el Adolescente. la red de salud mental
Unidad de Adolescentes. (incluidas las del propio

A peticion propia
(libre eleccion de

Hospitalizacion. HGUGM) especialista)

Derivacion a consulta monografica
Evaluacion
Toma
a cargo en
ATraPA con/sin
recomendaciones
terapéuticas

Retorno a la

red de
salud mental

Se presenta el caso en
el grupo de terapeutas

Se designa gestor de

caso y se decide

1 Tratamiento ambulatorio en CSM/CCEE.
2 ATraPA-tratamiento ambulatorio intensivo
a Sin colaboracion de terapeuta externo.
b Toma a cargo de forma completa por parte de ATraPA.

3 Derivacién a hospital de dia quedando o no como referente (gestor) del caso.

4 Derivacién a centro especifico quedando o no como referente (gestor) del caso.
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Fundamentos y estrategias en la terapia
dialéctico-conductual y su aplicacion
en el programa ATraPA

Laura Rolddn, Maria Mayoral, Maria Reche

La terapia dialéctico-conductual (TDC) surge como un tratamiento
desarrollado especificamente para las personas con trastorno de la per-
sonalidad limite (TPL) ante el fracaso de las terapias centradas solo en
el cambio o en la aceptacién. De hecho, fue el primer tratamiento psicote-
rapéutico que demostré efectividad en este trastorno en ensayos clinicos
controlados ®?., La TDC efectiva consiste, bdsicamente, en una combina-
cién de psicoterapia individual y formacién en habilidades psicosociales.

CONCEPTO DE TERAPI(A DIé&iECTICO-CONDUCTUAL
TD

La TDC es un tratamiento cognitivo-conductual de tercera generacién
centrado en el aprendizaje de habilidades psicosociales. Su enfoque teérico
estd basado en tres pilares: las ciencias de la conducta, la filosofia dialéc-
tica y la préctica zen.

El primer elemento, las ciencias de la conducta, se centra en la nece-
sidad de cambio.

El segundo, la filosofia dialéctica, tiene dos significados dentro de la te-
rapia: por un lado explica una caracteristica fundamental de la realidad y,
por otro, hace referencia a una relacién y un didlogo persuasivos, orientados
a la consecucién de un cambio en el sujeto. Segtin la perspectiva dialéctica, la
realidad tiene tres caracteristicas fundamentales:
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1. El anadlisis de las partes de un sistema no tiene valor si no se
relacionan con el todo. Es importante dirigir la atencién tanto
a los contextos mas inmediatos de la realidad como a los més
amplios o globales, asi como a su interrelaciéon. También es im-
portante, a la hora del aprendizaje de las habilidades, tener en
cuenta la interrelacién de los déficits de las habilidades.

2. Cualquier proposicién contiene en si misma elementos opues-
tos. Asi, la terapia promueve la busqueda de una sintesis
entre las distintas polaridades que suscita cualquier aconte-
cimiento para la/s persona/s involucrada/s en él. Desde ese
punto de vista, tanto el pensamiento o la conducta como las
emociones dicotémicas, tan caracteristicas del TPL, se pueden
considerar fracasos de sintesis, fracasos dialécticos. El indivi-
duo estd atrapado en polaridades y es incapaz de conseguir la
sintesis. Desde la dialéctica se pretende facilitar un cambio
a través de la persuasién, mediante estrategias especificas y
haciendo uso de los opuestos inherentes de la relacion tera-
péutica més que del uso del pensamiento l6gico formal.

3. La transicion continua o proceso. Tanto el individuo como el
ambiente estdn en una transicién continua. El objetivo de la
terapia no es mantener siempre un ambiente estable y consis-
tente, sino ayudar al paciente (se le denomina cliente en TDC,
atendiendo a la busqueda de una posicién activa dentro del
tratamiento) a estar cémodo con el cambio.

El tercer elemento, la practica zen y su derivado aplicado a TDC, el
mindfulness. La practica de mindfulness hace referencia a estrategias
para el autoconocimiento, la autoconciencia y la aceptacion, basandose
en técnicas de atencién plena derivadas de la meditacién budista.

TEORIA BIOSOCIAL Y TRASTORNO
DE LA PERSONALIDAD LIMITE

La teoria biosocial disenada por Marsha Linehan ® es uno de
los modelos etiolégicos més consolidados para el TPL. Esta teoria
explica el TPL como un trastorno cuyo componente principal es la
desregulacién de las emociones. Dicha desregulaciéon de las emocio-
nes es el resultado de cierta vulnerabilidad biolégica, un ambiente
invalidante y una interaccion reciproca de estos dos factores duran-
te el desarrollo.
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Asi, en relacién a la aparicién del TPL, la interaccién entre las ca-
racteristicas del nifio y su entorno, aumentaria el riesgo para la desre-
gulaciéon emocional.

La teoria de Linehan explica la relacion entre el riesgo de desarrollo
de psicopatologia, el aumento de la desregulacién emocional y su reflejo
en 5 dreas: cognitiva, social, comportamental, emocional y de identidad,
que son visibles en la personalidad tipo limite. Se trata del fruto de una
historia de aprendizaje y de una progresiva historia de respuesta emo-
cional desorganizada. Cuando este tipo de conductas se dan de forma
repetida, la desregulaciéon emocional se convierte, a lo largo de los afios,
en rasgo, y es entonces cuando factores como la desesperanza, la tristeza
y el aislamiento se consolidan. Estas conductas o caracteristicas, que
suelen surgir en el contexto de una situacién de desregulacién emocional
extrema, comienzan a ser més frecuentes y reforzadas por su cardcter
funcional (aprenden a utilizarlas como conductas autorregulatorias o
conductas de evitacién). La vulnerabilidad temprana interacciona con
la historia de aprendizaje, y da forma y mantiene la desregulacién en
aspectos emocionales, comportamentales, interpersonales y cognitivos,
consolidando asi la personalidad limite.

ETIOLOGIA DE LA DESREGULACION EMOCIONAL

La desregulacion estd producida por la vulnerabilidad emocional y
por el uso de estrategias de modulacién de las emociones inadecuadas y
poco adaptadas.

La vulnerabilidad emocional se define por tres caracteristicas:
1. Muy alta sensibilidad ante los estimulos emocionales.
2. Una respuesta muy intensa a los dichos estimulos.
3. Un retorno lento a la calma emocional.

La modulacién de la emocién es la habilidad de:
1. Inhibir a conducta inapropiada relacionada con la emocién.
2. Organizarse uno mismo para una accién al servicio de un objeto externo.
3. Calmar uno mismo la actividad fisiolégica inducida por una fuer-
te emocion.
4. Lograr contenerse en presencia de esa emocion fuerte.

La desregulacion de las emociones en individuos con trastornos de
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personalidad limite es, por lo tanto, la combinacién de un sistema de res-
puesta emocional hipersensitivo con incapacidad de modular las fuertes
emociones resultantes y las acciones asociadas a ellas.

EL ROL DEL AMBIENTE INVALIDANTE
EN LA DESREGULACION DE LAS EMOCIONES

La mayoria de las personas con vulnerabilidad temperamental
hacia la intensidad emocional no desarrollan TPL, lo cual sugiere la
importancia de factores ambientales particulares en el desarrollo de
este trastorno.

Denominamos entorno invalidante a aquel que niega las experiencias
privadas o responde erraticamente ante ellas (particularmente aquellas
que no se acompanan de evidencias objetivables). Las experiencias emo-
cionales e interpretaciones de los eventos no son tomadas como véalidas:
son trivializadas, castigadas, etc. Se promueve el control y/o la restric-
cién en la expresion de emociones negativas. En ese contexto, la persona
no aprende a etiquetar o regular sus emociones, de manera que no es ca-
paz de considerar sus respuestas emocionales como una interpretacién
fiable o vélida de lo que ocurre en su entorno. Se genera asi desconfianza
de sus estados internos y se produce una bisqueda en su entorno acerca
de claves sobre cémo actuar, sentir y pensar. Se produce una marcada
tendencia a la externalizacién del criterio de fiabilidad, credndose una
identidad inestable. Asi, la persona aprende a oscilar entre la inhibicién
emocional y la labilidad emocional extrema. Este escenario exacerba la
vulnerabilidad emocional y la consecuente desregulacién emocional en
individuos con rasgos limites. A su vez, sus respuestas conductuales re-
troalimentan el caracter invalidante de su entorno.

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO EN LA TDC
Segun la teoria dialéctica, las estrategias de tratamiento se centran
en el equilibrio entre la aceptacién y el cambio, la flexibilidad y la esta-
bilidad, el apoyo y el reto.
Linehan clasifica las estrategias en cinco grupos:
1. Las estrategias dialécticas, en las que se trata de favorecer la

sintesis entre posiciones extremas.
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2. Las estrategias de validacién a nivel emocional, cognitivo y com-
portamental.

3. El tercer grupo estaria formado por todas las estrategias cuyo
objetivo es la resolucién de problemas: ensefiando, orientando y
llegando a acuerdos.

4. En cuarto lugar, las estrategias estilisticas, centradas en la co-
municacion reciproca, las autorrevelaciones, la autenticidad y el
empleo del sentido del humor.

5. Las estrategias de manejo del caso.

Las estrategias dialécticas buscan modificar el pensamiento dico-
témico, polarizado, de extremos, por un estilo dialéctico en el que, te-
niendo ambos polos en cuenta, se pueda alcanzar, a partir de ellos, una
posicién original, nueva.

Las dialécticas tipicas de los pacientes con TPL cuando afrontan el
tratamiento en los grupos de habilidades son: buena disposicion frente a
obstinacion, en la que se contraponen las respuestas destinadas a resolver
un problema del grupo frente a las respuestas destinadas a las propias
necesidades del paciente. La respuesta idénea buscara equilibrar las nece-
sidades del individuo frente a las necesidades del grupo, y las necesidades
del momento frente a las necesidades a largo plazo. Buen tipo frente a mal
tipo, concepto cercano al de escision en el que el sujeto tiende a depositar
aspectos buenos en un miembro del grupo y los malos en otro; por ejemplo,
respecto a los dos terapeutas que conducen el grupo de habilidades o el te-
rapeuta individual respecto al de grupo. La habilidad, en este caso, de los
terapeutas, consistird en que el considerado buen tipo por el sujeto pueda
mantener al adolescente en el tratamiento mientras este resuelve sus pro-
blemas con el mal tipo. Los terapeutas deberdn tener en cuenta la relacién
terapéutica en su globalidad y no caer en la tentacién de pensar que solo
uno de ellos esta en la posicién correcta. Otras dialécticas tipicas son la
que contraponen la formacion en habilidades frente la atencién al proceso
de los adolescentes entre si, o las que contraponen seguir las reglas de la
TDC frente a reforzar la asertividad de un adolescente atendiendo sus so-
licitudes particulares. Otras estrategias dialécticas estan siempre dispo-
nibles en el curso del tratamiento, como contraponer su mente emocional
frente a su mente racional.

La validacién es una de las principales estrategias de tratamiento.
Se pueden distinguir distintas intensidades en la validacién. Asi, de me-

nor a mayor intensidad, serian:
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1. La escucha activa.

2. Reflejar descriptivamente los sentimientos del otro (sin juzgar).

3. La devolucién de lo que hemos entendido acerca de lo que dice.

4. Validacién de sus comportamientos teniendo en cuenta sus posi-
bles causas, sin ignorar lo disfuncional de los mismos, tratando
de ayudar a buscar causas que lo generan y/o los mantienen.

5. Ver a la persona tal como es, transmitir confianza en su capaci-
dad de cambio y fomentar sus fortalezas.

Los principales aspectos que deben validarse son los sentimientos y
emociones, la legitimidad de querer algo, creencias, opiniones o pensa-
miento sobre cualquier aspecto, valores verdaderos sobre algo, lo dificil
que resulta una tarea, el empeno que pone una persona para intentar
lograr un objetivo, cosas que realiza una persona que le resultan efecti-
vas y cosas que una persona hace por otra.

FASES DEL TRATAMIENTO Y SUS OBJETIVOS

Se establece un marco constituido por una etapa de pretratamiento
como preambulo a la etapa de tratamiento propiamente dicha.

En la etapa de pretratamiento (o preparacién para el trabajo conjun-
to) se lleva a cabo la evaluacién, informacién, compromiso y el acuerdo
de objetivos. En esta etapa, la TDC se debe presentar como una tera-
pia de apoyo que requiere una fuerte colaboracion entre el cliente y el
terapeuta, describirla como una terapia cognitivo-conductual (de terce-
ra generacion) con especial énfasis en analizar y resolver situaciones
problemaéticas a través del aprendizaje de habilidades; todo ello, con el
objeto de conseguir el compromiso y orientacién al tratamiento a través
de las estrategias de validacién. Por tanto, el principal objetivo seria que
tanto el paciente como el terapeuta aceptaran trabajar juntos y explici-
taran sus expectativas sobre la terapia. En esta relacién terapéutica, las
tareas del profesional son ayudar al adolescente a identificar sus objeti-
vos a largo plazo, orientarle en el tratamiento y obtener el compromiso
del adolescente con el mismo. Para alcanzar los objetivos de esta etapa
de pretratamiento se desarrollan los siguientes aspectos:

1. Empezar estableciendo una alianza terapéutica.

2. Ordenar los problemas especificos en dreas de desregulacién.

3. Definir los problemas del adolescente como objetivos conductua-
les primarios de manera jerarquica.
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4. Explicitar los objetivos a largo plazo y ligarlos con los objetivos
primordiales de la jerarquia.

5. Introducir la teoria biosocial.

6. Introducir el formato de tratamiento y las caracteristicas del
mismo, explicitando la duracién y periodicidad de las sesiones
individuales y grupales.

7. Introducir las fichas de la TDC (ficha diaria, capitulo 3, anexo 1;
y ficha de habilidades, capitulo 4, anexo 1).

8. Revisar los acuerdos del tratamiento entre el adolescente, el te-
rapeuta y la familia.

9. Obtener el compromiso al tratamiento con los adolescentes.

10. Usar estrategias de compromiso con los familiares para fortale-
cer dicho compromiso.

La etapa de tratamiento estd constituida por cuatro fases, a las
cuales se accede de forma progresiva conforme el adolescente vaya ad-
quiriendo mayores capacidades.

La primera fase estd disefiada para ayudar al cliente a disminuir
su reactividad y alcanzar un mejor control sobre su conducta. El anélisis
funcional de las conductas a lo largo de esta fase se hace siempre de
acuerdo a una jerarquia:

1. Abordar los comportamientos que pongan en riesgo la vida del
paciente: intentos de suicidio, autolesiones, ideacién suicida, ex-
pectativas respecto del suicidio, etc.

2. Abordar los comportamientos que pongan en riesgo la continui-
dad de la terapia, por la tendencia al abandono prematuro del
tratamiento por parte del paciente con TPL.

3. Abordar los comportamientos que pongan en riesgo la calidad
de vida del paciente. En este epigrafe se incluyen todas aquellas
conductas que no ponen directamente en riesgo la vida pero si
impiden o dificultan construir una que merezca la pena vivir,
como son las relaciones personales disfuncionales, conductas es-
colares disfuncionales, conductas impulsivas, estallidos de ira,
conductas de riesgo, conductas antisociales.

4. Potenciar los comportamientos mas funcionales de los que dispon-
ga el paciente y a la vez, mejorar su nivel de competencia median-
te el aprendizaje de nuevas habilidades aprendidas en los grupos
de terapia. Esta fase estd centrada en conseguir un patrén de
vida funcional y estable, haciendo los cambios oportunos en con-
ductas que se establecen como objetivos compartidos de cambio.
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Ademass, esta es la fase en la que se capacita a clientes y familiares a
través del trabajo colaborativo entre terapeuta y cliente, se lleva a cabo
la monitorizacién de las conductas objetivo a través de la ficha diaria y
se realiza el andlisis funcional de las conductas-objetivo.

La segunda fase tiene como principal objetivo reducir la reactivi-
dad postraumatica. Concretamente se considera que, ya en esta fase,
el adolescente estd capacitado para abordar situaciones de trauma que
haya podido sufrir. Separar fase 1 y fase 2 evitando enfrentar al ado-
lescente a situaciones de trauma antes de que estuviera preparado ha
sido una caracteristica diferencial de la TDC clésica; sin embargo, en los
dltimos anos, la propia Linehan ha puesto de manifiesto que en pacien-
tes seleccionados y con cuidadosa monitorizaciéon podrian ambas fases
solaparse, al menos de forma parcial, en el tiempo.

La tercera fase del tratamiento se centra en aspectos centrales de
la identidad: promover la resolucién de disociaciones y, con ello, la sensa-
cién de sentirse entero y completo, promocionando desde esa vivencia el
acceso al amor, la libertad y el juego.

La cuarta fase tiene como objetivo incrementar el respeto a uno
mismo y alcanzar objetivos individuales.

TERAPIA DIALECTICO-CONDUCTUAL EN EL
PROGRAMA ATRAPA

El método en la TDC en el tratamiento ambulatorio intensivo del
programa ATraPA se centra, fundamentalmente, en el pretratamien-
to y en la primera fase de la etapa de tratamiento, y se desarrolla
(en funcién de la evolucién del paciente) a lo largo de 1 6 2 anos. La
duraciéon del mismo para esa primera fase en nuestro programa es
similar al tiempo recomendado por otros clinicos (Linehan, Miller).

Los componentes para el desarrollo de dicha fase son:

1. La terapia individual (capitulo 3), cuyos objetivos son reducir
progresivamente las situaciones de crisis y de acuerdo a la jerar-
quia expuesta més arriba, desde lo mas grave, conductas suici-
das/parasuicidas y conductas que interfieran con el tratamiento
hasta aquellas conductas que interfieran con la calidad de vida.
También se promueve la generalizacion de las habilidades.
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2. El grupo de habilidades (capitulo 4), cuyo objetivo es el aprendiza-
je y entrenamiento en las mismas. Dichas habilidades se separan
en cinco médulos, a la manera que realiza Miller. En ATraPA he-
mos modificado el nombre de algunos médulos para hacerlos mas
cercanos a nuestra cultura: médulo de habilidades para tomar
conciencia de uno mismo; habilidades de relaciones sociales; pen-
samiento, emociones y conducta; médulo de tolerancia al malestar
y, por dltimo, mddulo para encontrar la linea media.

3. La terapia a distancia (capitulo 5). Mientras la TDC utiliza un
servicio telefonico permanente con el objetivo (entre otros, de
actuar de entrenador a distancia para la puesta en marcha de
las habilidades), nosotros hemos puesto en marcha un servicio
de atencion a distancia a través de correo electrénico.

4. El grupo de terapeutas (capitulo 7) funciona como un grupo TDC
al servicio de las necesidades de los terapeutas participantes en
el programa.

5. El grupo de habilidades para padres (Familias al limite, del que
hablamos en el capitulo 6) nos ofrece la posibilidad de trabajar
directamente con el entorno maés significativo del adolescente.

LPOR QUE TDC CON ADOLESCENTES
EN EL PROGRAMA ATRAPA?

Consideramos que la TDC es un abordaje idéneo para tratar la
inestabilidad emocional grave y el TPL en adolescentes porque ofrece
al clinico una forma estructurada de enfocar el dificil tratamiento del
adolescente suicida, lo que le capacitard y aliviara por la inquietud que
generan este tipo de pacientes. También por su enfoque jerarquico de
los problemas clinicos, lo que estructura o pone en vias de estructura-
cién el caos en el que el adolescente inestable suele vivir. El tratamien-
to pone en la conducta suicida el principal foco de tratamiento y deja
para etapas posteriores del mismo el afrontamiento de las causas sub-
yacentes y los traumas. La idea es que el adolescente pueda afrontar
esas situaciones dolorosas y traumaéticas con mayor fortaleza y mejor
manejo de sus emociones. La TDC utiliza tratamientos con distintos
enfoques —individual/grupal/familiar— de forma flexible y simulta-
nea, lo que resulta imprescindible para el tratamiento del adolescente
con multiples problemas. Esa flexibilidad le permite afiadir otros tra-
tamientos cuando la comorbilidad (consumo de drogas, trastornos de la
conducta alimentaria, depresion, etc.) bloquea la evolucién del pacien-
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te. Otro aspecto importante y que comparte con otros tratamientos de
adolescentes es la introduccion de forma directa y coherente del riesgo
de abandono del tratamiento. La TDC, en fin, afronta de forma estruc-
turada aspectos que son problemaéticos en la adolescencia inestable: la
identidad, la estabilidad emocional, las relaciones interpersonales y la
tolerancia al malestar.
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Psicoterapia individual
dialéctico-conductual (TDC) y su
aplicacion en el programa ATraPA

Ana Espliego

La fase 1 de la terapia dialéctico-conductual, dedicada a disminuir
la impulsividad y tomar control sobre la conducta, se apoya en tres
espacios terapéuticos diferentes pero complementarios: terapia indivi-
dual (que es el eje principal del tratamiento y sobre la que asientan las
demds), grupos de habilidades y terapia a distancia (a través del telé-
fono u otro procedimiento acordado). Junto a este triple acercamiento
pueden ser necesarios otros abordajes de forma simultdnea o no, como
la asistencia a un centro para el tratamiento de la dependencia de dro-
gas, el asesoramiento por un nutricionista cuando hay un trastorno
de la conducta alimentaria comérbido, la asistencia especializada para
victimas de abuso sexual, el internamiento en una unidad de agudos o
la prescripcion de psicofarmacos por un psiquiatra. Ademaés de esto, la
familia ocupara un lugar en el tratamiento del adolescente emocional-
mente inestable. De hecho, la inclusién de la familia en el tratamiento
es la aportacion més relevante de la adaptacién de la TDC de adultos
para su uso con adolescentes (capitulo 6).

Terapia individual (formato TDC) y grupos de formacién en habili-
dades se complementan de forma muy directa, pero los grupos siempre
estdn al servicio de la terapia individual.

El objetivo principal de la terapia individual es promover una re-
lacién segura y de confianza. Aunque este principio podria servir para
cualquier tipo de terapia individual cuando el tratamiento se aplica a
adolescentes emocionalmente inestables, este objetivo (alcanzar un ape-
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go suficientemente estable para que el tratamiento pueda darse) es un
reto al que hay que dedicar toda la atencién y que inevitablemente pasa-
ra por importantes altibajos.

Es importante tener siempre presente que todas las herramientas de
la terapia, asi como la ficha que han de cumplimentar los clientes diaria-
mente, nunca deben impedir la naturalidad y sinceridad del encuentro.

El terapeuta individual es, en condiciones normales, el terapeuta
principal, y es responsable de:
1. Aumentar la motivacion del paciente.
2. Inhibir comportamientos desadaptativos.
3. Incrementar comportamientos adecuados y promover el uso las
habilidades.
4. Decidir en relacién a la mediacién, entrevistas con los padres o
el uso de habilidades.

Las primeras sesiones se dedican a hacer el historial clinico, conocerse
y generar un acercamiento sincero. Después dedicardn un tiempo a tratar
los parametros fundamentales (encuadre) y reglas de confidencialidad.

En aquellos casos en los que el compromiso de tratamiento sea por
un tiempo limitado, como ocurre con los residentes de psiquiatria o psi-
cologia, la fecha de finalizacién del mismo con ese profesional debe ser
fijado de antemano de forma explicita para dar la oportunidad al pa-
ciente de modular su capacidad de apego a la realidad. No hacerlo asi
podria generar graves problemas derivados del sentimiento de abandono
al finalizar el tratamiento con poco tiempo de aviso.

Una vez que adolescente y terapeuta han marcado los objetivos del tra-
tamiento, esto es, las conductas mas disfuncionales a las que se va a prestar
mayor atencién, dichas conductas pasarén a formar parte de la ficha diaria
a la que el paciente debe comprometerse a cumplimentar diariamente.

Asimismo realizardan entre ambos un plan de crisis, teniendo en
cuenta aquellas crisis a las que el adolescente se ha enfrentado en el
pasado y la forma de afrontarlas que tuvo, que en ocasiones seran va-
lidables de forma total o parcial. Ese plan de crisis debe ser realista y
factible. En condiciones ideales debe incluir sugerencias para ayudarse
a si mismo con habilidades de las que ya disponga el adolescente; y si no
le funcionan, cémo y a quién pedir ayuda. Después, y en una entrevista
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que incluya a padres junto al adolescente, debe ser compartido con estos,
ya que en algin punto del plan estara reflejado un acercamiento a los
padres o tutores legales si su ayuda es necesaria. Lo mds conveniente es
contar con una tarjeta de crisis en la que figure de forma explicita los
pasos a dar, contactos importantes y habilidades a usar.

Asi, de forma global, el terapeuta individual es responsable de incre-
mentar la motivacion al tratamiento del paciente, establecer un plan de
crisis con él, ayudarle a aminorar las conductas desadaptativas e incre-
mentar las estrategias apropiadas y generalizar el uso de las habilida-
des fuera del entorno terapéutico.

También se le validan sus emociones; se estudian con él las distintas
secuencias acontecimientos-emociones-pensamientos-conductas, de tal
forma que se le pueda ayudar a entender su forma de funcionamiento.
Esta tarea se realiza animéndole a observarse y acompanandole en su
tarea de autorreconocimiento. Poniendo nombre a sus emociones, invi-
tandole a que tome conciencia del impacto de las mismas en su cuerpo.
Sin juzgar, pero atentos a su tendencia a reprocharse su propio funcio-
namiento, quiza por identificacién con un entorno que no pudo o no supo
validarle sus emociones.

En palabras de Linehan, tanto el paciente como su entorno lo ha-
cen lo mejor que saben, pero pueden llegar a hacerlo mejor. En esta
tarea se utilizan estrategias propias de la terapia y se anima al pa-
ciente a que las utilice también. Estrategias dialécticas, sefialando
paradojas, usando metaforas, poniéndose en posiciones extremas y
aprendiendo de los reveses. Validando las emociones, ilusiones, valo-
res y retos que se proponga. Atendiendo més a lo que mantiene las
conductas disfuncionales que a los motivos intrapsiquicos que las
generaron. Fomentando los puntos fuertes del paciente. Evitando
tratarle como a alguien débil. Acudiendo al andlisis funcional de sus
experiencias y a la resolucion de problemas como férmula para buscar
alternativas de cambio. Y todo ello con un estilo propio y auténtico.
Fomentando una comunicacion sincera.

Ya en etapas mds avanzadas del tratamiento y cuando la relacién
es firme, se pueden realizar, de forma ocasional, autorrevelaciones de
experiencias propias. También sefialamientos utilizando el humor y la
ironia, que pueden ayudar a aligerar la tension de las sesiones y, con ello,
la experiencia de contencidn.
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ESTRUCTURA Y OBJETIVOS
DE LA TERAPIA INDIVIDUAL

La TDC es una terapia con muy alto nivel de estructuracién. Asi
como el tratamiento tiene sus fases, las sesiones individuales y grupales
también cuentan con una agenda de trabajo estructurada para la sesion.
Adema3s, como se dijo en el capitulo anterior, todo el tratamiento esta
marcado, de principio a fin, por un abordaje jerdarquico de las conductas:

1. Atencién a comportamientos que pongan en riesgo la vida.

2. Atencion a los comportamientos que pongan en riesgo la terapia.

3. Atenci6n a los comportamientos que pongan en riesgo la calidad
de vida.

4. Potenciar los comportamientos mas funcionales con el uso de
habilidades.

Esta jerarquia, explicita durante todo el tratamiento, ayuda al pa-
ciente a poner en valor conductas que tienden a ser normalizadas, mini-
mizadas o, incluso, disociadas, como las autoagresiones, las dudas acerca
de continuar con el tratamiento o los momentos positivos a lo largo de la
semana y que deben ser valorados en su justa medida.

El paciente, a lo largo del tratamiento, ird integrando esa forma je-
rarquica de valoracién de su situacién: primero, lo urgente y después,
lo importante. La familia también ira integrando esta jerarquia, lo que
facilitard la comunicacién. Cualquier avance de estructuracion interna
es un avance en el camino de alcanzar una identidad mas estable.

Como en todos los tratamientos altamente estructurados que utilizan
herramientas como la ficha diaria o similares, el terapeuta se enfrenta a
un dilema entre dos tipos de sesién de psicoterapia, ambas aparentemente
opuestas: la primera, favorecer una conversaciéon de forma fluida inten-
tando que asi emerja el foco de las preocupaciones que el adolescente ten-
ga en ese momento frente a la segunda, un encuadre que intenta posponer,
hasta cierto punto, lo inmediato en el estado mental del paciente poniendo
la atencién inicialmente en la tarea, comun, de revisar la ficha diaria. Al
principio del tratamiento casi ningtn paciente con alta inestabilidad emo-
cional se muestra muy partidario a posponer sus urgencias, y mostrar una
resistencia activa para rellenar la ficha diaria es muy habitual.

Rellenar la ficha supone ir en contra de un estilo de vida que hasta esa
fecha les ha permitido una vida sin conciencia de sus actos, dando escape a
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sus impulsos, lo que es una forma eficaz de aliviar su malestar. Motivarles
para rellenar la ficha, explicarles el sentido que tiene, hacerla con ellos si es
necesario (fundamentalmente al principio del tratamiento), intentar enten-
der la fuerza y sentido de sus resistencias y validarles su esfuerzo cuando lo
cumplimentan es muy importante.

El dilema entre los dos estilos de tratamiento se puede mitigar de
varias formas: por ejemplo, incluyendo el estado mental del paciente
del dia de consulta en la misma ficha, rellendndolo con él, trasmitirle
que el objetivo de la ficha es acompanarle y estar presente a lo largo
de toda la semana y no solo la hora de consulta o animarle a vivir con
conciencia frente a la alternativa que supone vivir en la impulsividad.

Con todo, y como se dijo més arriba, las herramientas no deben blo-
quear la sinceridad del encuentro, y cuando se sugieren habilidades para
el manejo de las distintas situaciones que el paciente trae a la sesién hay
que tener cuidado de que el paciente no lo reciba como una postura in-
validante de todas sus conductas (“yo soy un desastre y este lo hace todo
bien”), sino como una bisqueda entre ambos de alternativas. El rechazo
mantenido a rellenar la ficha diaria debe ser considerado un problema
que pone en riesgo la terapia (nivel 2).

La sesion individual de TDC en formato original ¥ tiene una duracion,
previamente acordada, de entre 60 y 120 minutos y, a modo de esquema,
en ese tiempo se pueden establecer tres partes claramente diferenciadas:

e 1* PARTE (primer tercio):

Acogida y revision de ficha. Manejo de los problemas (atendiendo a
la jerarquia) que hayan surgido en la realizacién de la ficha diaria.
Sugerir, si asi se considera, incluir el estado actual del paciente en la
ficha diaria. Establecer objetivos prioritarios para la sesion.

e 22 PARTE (segundo tercio aproximadamente):

Resolucion de problemas (inspirado en los problemas que se aportan
en la ficha diaria).

Fase 1: Identificacion, definicién y aceptacion del problema.

Fase 2: Buscar (entre ambos) soluciones alternativas.

Fase 3: Motivar para el uso de esas alternativas.

e 3* PARTE (hasta el final de la sesién):
Despedida. Establecer acuerdos para las tareas a desarrollar a lo largo
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de la semana hasta el nuevo encuentro. Resumir la sesién incluyendo
dar 4nimos y reasegurar al paciente.

Anticipar el estado de &nimo del paciente en la despedida y trabajar acerca
de ello, tanto si es un problema que dificulte el desarrollo del tratamiento
(nivel 2 de la jerarquia) como si las emociones que genera la despedida
empeoran la calidad de vida de forma importante (nivel 3). Animarle a
incluirlo en la ficha diaria para el dia siguiente y buscar, con él, habi-
lidades que pudieran mejorar la situacién como intentar ritualizar la
despedida, poner al alcance de su mirada un reloj o sugerir que utilice la
terapia a distancia al llegar a su domicilio para informar de su estado.

Validar sus emociones desde la comprensién de que las despedidas de
personas significativas pueden hacer revivir experiencias previas rea-
les 0 imaginadas de abandono.

La duracién de la doble sesién (120 minutos) se deja para aquellos pacien-
tes a los que les cuesta especialmente retornar a un estado de calma
minimo o para aquellos casos en los que se esté abordando memoria
disociada (fundamentalmente en pacientes con antecedentes de abuso).

ADAPTACION DE LA TDC A LA SANIDAD PUBLICA.
EL PROGRAMA ATRAPA

El Programa ATraPA ha sido desarrollado para ser utilizado, funda-
mentalmente, en instituciones publicas. Eso supone asumir las fortale-
zas y limitaciones de la red publica de salud mental respecto al encuadre
original disefiado por Marsha Linehan. La fortaleza fundamental pro-
viene de su universalidad y accesibilidad. Ofrece la posibilidad de contar
con una red de profesionales de formacién acreditada (no necesariamen-
te TDC) en los centros de salud mental (CSM) situados en el mismo
barrio en el que vive el paciente, y un servicio de urgencias que incluya
psiquiatras disponibles de forma permanente las 24 horas del dia. La
limitacién méds importante de la red para el programa es asumir la di-
ficultad para coordinarse con los profesionales que derivan casos y las
limitaciones de estos para poder asumir compromisos estructurados con
pacientes concretos.

La derivacién de pacientes a nuestro programa proviene de varias fuen-
tes: unidad de hospitalizacion, CSM y consultas externas del propio hospital.

Cuando se considera que un paciente se puede beneficiar de la in-
clusién en el programa, nos ponemos en contacto con el psiquiatra o
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psicélogo responsable del caso en el CSM y le informamos de nuestras
impresiones acerca del paciente. Se le ofrece la posibilidad de una toma
a cargo compartida. Al profesional derivante se le va a solicitar que se
haga cargo, al menos, de estos cuatro niveles:
e Gestor del caso (incluye la toma a cargo, prescripcién de farmacos
si lo cree conveniente, continuidad de cuidados).
e Atencion de las urgencias que pudieran surgir.
e Asegurar la continuidad de cuidados en caso de abandono del tra-
tamiento en el programa.
e Coordinacién con ATraPA (utilizando para ello el procedimiento y
ritmo mas adecuado al caso y las posibilidades).

Por nuestra parte, durante los primeros anos de funcionamiento del
programa, hemos ofrecido los tres pilares de la TDC —terapia indivi-
dual, grupos de habilidades padres/hijos, terapia a distancia— a los pa-
cientes que hemos ido tomando a cargo.

En la actualidad, y respecto a la terapia individual, supervisamos a
residentes de psiquiatria o psicologia los casos que toman en terapia in-
dividual y nosotros tomamos a cargo un nuevo paciente cuando tenemos
algin alta o abandono de tratamiento. En los demés casos, nos hacemos
cargo de los grupos de habilidades y la terapia a distancia y pedimos al
terapeuta que deriva que se haga cargo, junto a los cuatro niveles expues-
tos més arriba, de realizar la terapia individual, invitdndole a participar
activamente en nuestro grupo de terapeutas. También ponemos a su dis-
posicién todo nuestro material: fichas, presentaciones, guias, etc.

Esto nos ha llevado, como indicamos con més detalle més adelante,
a la convivencia de diversos tratamientos y distintos niveles de coordi-
nacién con los terapeutas de los CSM. Nuestra impresion es que, aun
con esas limitaciones la asistencia, si no ideal, es de calidad, y ofrece el
encuadre minimo para ayudar a los adolescentes con alta inestabilidad
emocional y desregulacién emocional.

También, en el proceso de adaptacién de la terapia dialéctico-con-
ductual a las posibilidades de atencién actuales del servicio publico de
salud, hemos modificado parametros de los distintos encuadres y que se
mencionan a continuacién.

La medida de tiempo que usamos en el programa ATraPA es la del
curso escolar. Nuestros grupos siguen el calendario escolar y son ofre-
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cidos como extraescolar de estabilidad emocional, tal y como se les dice
a pacientes y familias. Los grupos comparten con las extraescolares el
calendario académico, incluyendo sus festivos.

Las terapias individuales, al menos cuando se realizan en nuestras
consultas, siguen en el calendario a los grupos y también se rigen por el
calendario escolar (de septiembre a junio). El compromiso adquirido con
los pacientes es de un curso ampliable a un curso més: dos cursos (dos
anos) en total. Pacientes y familias saben desde el inicio las fechas de
inicio y finalizacién, asi como alternativas de tratamiento en caso de que
abandonen el programa. En los casos en los que animamos a paciente y
familia a realizar un segundo curso se lo ofrecemos, al menos, un mes
antes de que acabe el primer ano.

Nuestro objetivo de tratamiento es alcanzar un control conduc-
tual suficiente. Se trata de conseguir un patrén de vida funcional,
encontrando alternativas a las conductas disfuncionales y capacitar
a pacientes y familias, a través del trabajo colaborativo a realizar
analisis funcionales de su conducta utilizando la ficha diaria u otras
herramientas y buscar a través de la solucién de problemas la po-
sibilidad de manejar las conductas que se hayan establecido como
un objetivo compartido de cambio, asi como el entrenamiento en las
nuevas habilidades.

La psicoterapia individual corre paralela a los grupos de habili-
dades. En nuestro programa los grupos de habilidades padres/hijos
parecen tener mds peso que en el diseno de Linehan y los podemos
considerar el eje sobre el que pivota el tratamiento (capitulo 4), aunque
la direccién y gestion del caso provenga del terapeuta individual o el
psiquiatra del CSM.

Procuramos que la terapia individual, en los casos en que se realiza
por nosotros, sea el mismo dia de la semana en la que se realiza el grupo
para evitar demasiadas ausencias en su centro educativo.

La duracién de las sesiones individuales de TDC en ATraPA es de
45 minutos. En los casos en los que el paciente esté muy desregulado,
cuando esta finalizando la sesién utilizamos alternativas, como dar una
nueva sesiéon, mas breve, al dia siguiente o en dos dias. En situaciones
de crisis pensamos que es mejor ofrecer dos sesiones de 30 minutos, dos
dias de la semana, que una tnica sesién de 60 minutos. En otros casos

56



Psicoterapia individual dialéctico-conductual (TDC) y su aplicacion en ATraPA

usamos los servicios de urgencias, la ayuda del familiar o el uso cuidado-
so de psicofarmacos.

Aunque més breve que en el diseno de Linehan, las partes de cada
sesién de terapia individual son similares a las sefialadas en este mismo
capitulo y las jerarquias tampoco se modifican:

1. Acogida y revision de ficha estableciendo los objetivos priorita-
rios para la sesién.

2. Resolucion de problemas, inspirado en los problemas que se
aportan en la ficha diaria.

3. Despedida remarcando los acuerdos para las tareas a desarro-
llar a lo largo de la semana, hasta el nuevo encuentro.

A lo largo de los cinco afios de funcionamiento de ATraPA en los que
venimos realizando TDC, nosotros también hemos podido comprobar la
necesidad de combinar la ensenanza de los grupos de habilidades con la
psicoterapia individual.

Como indicamos més arriba, la realidad clinica nos ha obligado a
aceptar diferentes encuadres psicoterapéuticos junto a los grupos de ha-
bilidades y terapia a distancia que nosotros ofrecemos en todos los casos:
desde tratamiento estdndar en CSM hasta el formato TDC semanal. En
nuestra experiencia, la situacion ideal es esta ultima, que combina for-
macion de habilidades con una psicoterapia individual también en for-
mato TDC, lo que facilita mucho més el asentamiento de las habilidades
a través del uso de la ficha diaria. A mayor distancia de encuadres entre
terapia individual y grupos TDC, mayor es la necesidad de coordinacion.
En cualquier caso, con pacientes con alta inestabilidad, y siempre que
haya coterapia, se deben establecer unos minimos respecto a la coordina-
cion. El encuadre bésico para trabajar ha sido el resultante de combinar
la formacién grupal de habilidades (realizada en nuestro hospital) con
una psicoterapia individual de una frecuencia al menos quincenal y con
la capacidad de ofrecer sesiones extras en momentos de crisis. Es funda-
mental que el terapeuta individual, sea o no el gestor del caso, conozca
las estrategias y encuadres propios de la TDC, asi como las fichas que
se usan de forma cotidiana. De esta forma, el paciente puede integrar lo
aprendido en los grupos de habilidades e intentar aplicarlo en la vida
diaria, incluyendo los momentos de crisis.

La terapia de grupo en TDC es un espacio, fundamentalmente, de
aprendizaje y entrenamiento, mientras que la terapia individual es de
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aplicacién y generalizacién de lo aprendido a la vida cotidiana. Cuando
el terapeuta individual conoce las habilidades puede sugerir su uso en
las diferentes situaciones problemaéticas del paciente. Cuanto mas fa-
miliarizado esté el clinico con las distintas habilidades, més dgilmente
podré sugerirlas para su uso al paciente a lo largo de una sesion.

ESTRUCTURA DE LAS SESIONES DE LA TERAPIA
INDIVIDUAL EN ATRAPA

Una vez es derivado el paciente al programa ATraPA, la primera se-
sién es de toma de contacto y sirve para iniciar un proceso de vinculacién
basado en la confianza y compromiso mutuos a partir de una actitud de
escucha atenta por parte del terapeuta. En esta sesion recogemos los
datos relativos al motivo de consulta y la anamnesis.

Después el caso se presenta en el grupo de terapeutas, donde se to-
maran las decisiones acerca del plan de tratamiento mas adecuado para
el adolescente.

En los casos en que el paciente es subsidiario de beneficiarse de la
intervencién dentro del programa (tratamiento ambulatorio intensivo),
se planifica la incorporacién al grupo de habilidades y, cuando es posible,
se le asigna un terapeuta individual.

En los casos en los que no nos es posible ofrecer la terapia individual,
esta debe ser realizada en el CSM o aportarla el paciente a través de
algdn recurso como el seguro escolar.

Después se informa al clinico derivante del CSM de los acuerdos
realizados y de su papel a lo largo del tratamiento como gestor del caso
y, en ocasiones, terapeuta individual.

Se establecen también los cauces de coordinacién y se pone a su dis-
posicion, si es terapeuta individual, la posibilidad de participar en el
grupo de profesionales del programa. En los casos en los que no nos es
posible ofrecer la opcién individual coordinamos, antes de ofrecer la asis-
tencia al programa, con el terapeuta derivante.

Dedicamos una segunda sesion a devolver a paciente y familia nues-
tras sugerencias y, en su caso, a encuadrar la terapia, incluyendo en una
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primera parte la informacién sobre los fundamentos de la TDC (teoria
biosocial, dialéctica aceptacién-cambio, evidencia cientifica) y el plantea-
miento de la terapia individual y grupal.

Normalmente se inician juntas ambas intervenciones dentro del
equipo ATraPA, y los formadores de habilidades realizan también una
sesién preliminar previa a la incorporacién a los grupos.

En la segunda mitad de esta segunda sesion individual se abordan
las expectativas del paciente sobre la terapia y se realiza una interven-
cién motivacional, centrada en los objetivos propios del paciente y aque-
llo que requiere para conseguirlos, intentos previos y sus resultados, etc.
Sin objetivo no hay terapia; debemos mantener el foco en los objetivos y
revisarlos periddicamente.

Es importante transmitir el valor diferencial de la terapia TDC para
mejorar la calidad de vida de los pacientes en aquellos aspectos donde ellos
mismos sienten la necesidad de mejora y su descontrol con los impulsos.

Se finaliza la sesi6n con el compromiso mutuo y firme incluyendo
condiciones/reglas del tratamiento.

Consideramos importante incluir aqui el encuadre global de la psico-
terapia individual de la manera mas estructurada y anticipada posible.
Es el momento de aclarar las cuestiones relacionadas con el horario, lu-
gar, duracion y estructura de las sesiones, periodicidad, fechas de inicio
y fin de la intervencioén, etc.

En estas dos primeras sesiones se incluye también a la familia como
parte implicada en el plan de tratamiento: sus expectativas, objetivos y
forma de alcanzarlos.

A partir de la tercera, cada sesion se estructura como se indicé més
arriba en este mismo capitulo: ficha, resolucion de problemas y despedi-
da, y siempre en torno a la jerarquia predeterminada en funcién de la
gravedad de las conductas presentes y de los objetivos consensuados.

Tan importante son los temas que se tratan como la manera de abor-
darlos. El esquema que se repite es el siguiente, primero lo urgente —al-
canzar control en la impulsividad— y después lo importante —abordaje
de las situaciones traumaticas—.
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A modo de orientacién, es importante senalar que se incluyen en el
primer nivel jerarquico tanto conductas suicidas actuales como ideacion
y tentativas suicidas; también las autolesiones, independientemente de
su finalidad dltima (conductas parasuicidas, por ejemplo).

El segundo nivel de jerarquia, que pone la mirada en el riesgo
de abandono, incluye también todas aquellas conductas que interfie-
ren con la terapia, como retrasos, ausencias, pasividad, negativismo,
disociaciones, incumplimiento de tareas y fichas, etc. En el mismo
nivel 2, pero aplicado al terapeuta, deben ser ubicadas aquellas con-
ductas del profesional que pueden poner en riesgo la continuidad
del tratamiento, como ser demasiado flexible o demasiado rigido,
focalizar en exceso en la aceptacién o en el cambio, haber perdido la
capacidad de resonancia emocional por efecto del burnout, poner en
riesgo de abandono emocional al paciente o mostrar escasa adheren-
cia a principios TDC. También se incluyen aqui las resistencias por
parte de la familia al tratamiento.

En el nivel tercero (las conductas que interfieren con la calidad de
vida) se incluyen conductas impulsivas, como consumo de téxicos, pero
siempre y cuando no pongan en riesgo la vida, ya que en ese caso seria de
nivel jerarquico 1. Nos referimos a conflictos interpersonales, problemas
escolares, problemas de salud fisica, etc..

Por dltimo, pueden atenderse todos las demés intereses del paciente
incluyendo cualquier material que desee compartir, como conflictos cré-
nicos, traumas previos, etc.

Nuestra impresién, al menos durante el primer afio de tratamiento del
paciente, es que funciona mejor centrar la terapia en torno a las conductas
presentes en el aqui y el ahora dentro de la jerarquia de prioridades antes de
intervenir sobre traumas previos, conflictos internos o interpersonales crénicos.

Cuando el paciente esté més regulado emocionalmente, lo que puede
llevar mas de un afio, serd el momento de abordar los traumas previos.
Ademass, esta estrategia puede ser motivadora para el paciente, que vera
una ganancia si reduce los actos autolesivos y podra asi abordar con su
terapeuta los conflictos importantes de su vida.

La herramienta central de trabajo en las sesiones es la ficha diaria
(Anexo 1. Ficha diaria, al final de este capitulo).
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En cada sesion, tras saludarse cordialmente, el terapeuta pregunta
y solicita la ficha al paciente. Ambos la revisan analizando las emociones
identificadas por este a lo largo de la semana, con sus correlatos conduc-
tuales y situacionales.

A lo largo del tratamiento se ira tratando de sustituir progresiva-
mente las conductas desadaptativas por otras aprendidas en el grupo
de habilidades.

Compartir la ficha al comienzo de la sesién forma parte del encuadre
y ayuda a organizar la propia sesién. También es parte del encuadre se-
guir la jerarquia de gravedad indicada con anterioridad. De otra manera
los pacientes pueden evitar ahondar en los aspectos criticos que les gene-
ran mayor malestar y, sin desearlo, se podrian reforzar indirectamente
las conductas desadaptativas. Por ejemplo, si se identifica una conducta
autolesiva en la ficha se comienza por el analisis funcional intentando en-
tender lo que ocurrié desde todos los puntos de vista: los factores que han
podido contribuir a aumentar la vulnerabilidad del paciente para que esa
conducta se haya dado, las emociones primarias y secundarias asociadas,
los pensamientos y sentimientos asociados a ellas, las situaciones que lo
precipitan y aquellas que las pueden perpetuar en el tiempo. A continua-
cion, paciente y terapeuta buscan soluciones o respuestas alternativas
mediante la aplicacién de alguna de las habilidades y dentro del plan de
crisis preestablecido. No deben faltar comprensién para el paciente por la
dificultad de la tarea ni firmeza para mantener el esfuerzo.

ESTRATEGIAS DE LA TERAPIA INDIVIDUAL

La relacién terapéutica es una parte esencial del tratamiento en
TDC. Es responsable en buena medida de mantener al paciente en la
terapia asi como su compromiso con esta y con su propia vida. El pro-
fesional debe combinar una actitud realista, atenta, calida, empaética,
flexible y, cuando corresponda, incluso irreverente.

Se trata de conducir un analisis funcional colaborativo de las con-
ductas de manera sistemaética y estructurada, siguiendo la jerarquia de
problemas establecida por la propia TDC.

La dialéctica es una forma de acercarse a los acontecimientos.

Permite aproximarse a los dilemas de la vida desde una posicién abierta,
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no rigida ni sentenciosa. A la dialéctica se llega contraponiendo opues-
tos, sean conductas, emociones o pensamientos, por medio de dilemas.

El dilema maés caracteristico de la TDC es moverse entre estos dos
polos: qué debo intentar cambiar y qué debo aceptar (asumir), ambos
desde la realidad del momento presente. Esa posibilidad de poner en una
balanza aceptaciéon y cambio es la modificaciéon fundamental respecto a
las terapias cognitivo-conductuales puras. La nocién de aceptacion es
compleja. No se refiere a resignarse: se trata de abrazar esa nueva rea-
lidad. A la aceptacién radical se llega desde la integracién de la filosofia
dialéctica con practicas de influencia oriental tipo zen, como la préactica
de mindfulness (capitulo 8).

Las estrategias de validacién son importantes en el proceso de la acep-
tacién. La validacién de pensamientos, sentimientos y acciones del paciente
por parte del terapeuta requiere que este adopte una actitud no sentenciosa
e indague y valore la parte de verdad y de sabiduria que existe en las infe-
rencias del paciente, sin trivializarlas. El terapeuta comunica al paciente
que sus respuestas tienen sentido dentro de su contexto presente y le reco-
noce lo validable. Como ya se ha dicho, se parte de la base, y es importante
explicitarlo en la terapia, de que el paciente lo hace lo mejor que puede, de
que desea mejorar y que tiene la capacidad de cambiar y progresar.

El terapeuta, por tanto, es consultor del paciente y permanece de
parte de este: le sirve de guia para que alcance sus objetivos. También
hay que recordar que, aunque el paciente puede no haber causado todos
sus problemas, los tiene que resolver de todos modos.

VINETAS CLINICAS SUGIRIENDO LA UTILIZACION
DE ESTRATEGIAS DIALECTICAS,
VALIDACION Y CAMBIO

e EJEMPLO N°1

Analisis funcional: emociones primarias y secundarias

Analisis funcional con una adolescente de 16 afnos que refiere en terapia
individual un enfrentamiento violento en su domicilio:

—Si dejo de tener episodios de rabia y hago lo que tu dices seria como
dar la razén a mis padres, que siempre estdn diciendo que yo tengo
la culpa de todo lo malo que ocurre en casa.

—Ya veo que sientes mucha rabia y que, de momento, solo la sabes
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expresar montando lios que luego te perjudican. ;Y sabes de déonde
te viene tanta rabia?

—Siempre la he sentido. Cuando viene mi padre a casa y empieza a
chillar a todos y mi madre se calla. No lo soporto...

—¢El silencio de una o los gritos del otro?

—Ninguno.

—¢Qué llevas peor?

—Lo de mi madre.

—¢Qué deberia hacer?

—Enfrentarse, no dejarle entrar hasta que no se le haya pasado la
borrachera.

—¢Pasa muchas veces?

—Si.

—¢Siempre has sentido esa rabia?

—Si.

—¢Y cuando eras més pequena?

—También... Bueno, tenia miedo de que pegara a mamé o a mi.

—¢Es posible que tu rabia de ahora tape el miedo de entonces?

—No lo habia pensado. Es posible.

—T1 crees que tu madre también tiene miedo.

—Nunca lo ha reconocido, pero creo que si...

—¢Tu madre se ha resignado a pasar miedo?

—Si. Es lo que no soporto de ella.

—Cuando tu la lias en casa, ;los demas pasan miedo?

—Mmm, no sé...

—Es posible que quieras expresar algo...

—¢La rabia?

—Por lo que has contado ahora, la rabia parece que es una emocién
secundaria. La emocién primaria es el miedo. Quiza quieres expre-
sar el miedo que se siente en casa. Hacer sentir miedo a los demas.
Miedo a que les hagas dano o que te hagas dafo a ti misma. Al sacar
solo la rabia es posible que tu mensaje no llegue, que no se entienda.

—No lo habia visto asi.

—Solo nos quedan 10 minutos para acabar la sesién. ;Te parece si
el préximo dia traes a la sesién una carta con lo que te gustaria
decirle a tu madre? Puedes utilizar DECIR PAN [acrénimo de una
de las habilidades de relaciones sociales para pedir algo o decir si o
nol; vamos a repasarlo en la ficha de habilidades (...)

—No creo que sirva para nada.

—Por lo menos a ti te puede ayudar para aclarar tus emociones...

—Si. Eso si.
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e EJEMPLO N° 2

Validacion, analisis de la reactividad del entorno y buisqueda de
comunicacion adecuada

Una paciente que evita expresar el malestar en su entorno por temor a
danar o decepcionar a los demads. Se lamenta de que nadie la entiende y
de que “no quiero preocupar, pero acabo preocupando més”.

Se le valida su necesidad de sentirse comprendida y apoyada. Se recono-
ce la dificultad que plantea expresarse en un medio que se alarma en
exceso ante sus manifestaciones. Se trabajan estrategias adecuadas
de comunicacién con ambas partes utilizando estrategias del médulo
de relaciones sociales.

e EJEMPLO N° 3

Validacion y analisis funcional de emociones

Otra paciente llega muy deprimida a la sesién porque, tras discutir con
el novio, se siente desesperanzada en cuanto a su evolucién con la
terapia. Refiere que sigue sin ser capaz de pedir ayuda, infravaloran-
dose, exigiéndose y juzgandose en exceso, sin poder intimar en las
relaciones y dependiendo de ellas para estar bien.

Se le sefiala la asociacién que hace entre discusion con novio y el fra-
caso del tratamiento. Se ironiza sobre ello a la vez que se le valida
su dolor. Se le reconoce el avance que supone identificar y expre-
sar estas dificultades, asi como las emociones que la acompanan. Se
revisan los objetivos del tratamiento y se sugiere que puede estar
sintiendo temor a ser abandonada también en el tratamiento. Se le
ofrece analizar en qué consistié la discusién con su novio, sus emo-
ciones y respuestas.

e EJEMPLO N° 4

Recordar para tomar fuerzas

Una madre cuenta con dolor que oculta la enfermedad de su hija por
vergiienza y culpa. Se siente una mala madre.

Se le valida que logre expresar sus temores y se la invita a que recuerde
sus suerios acerca de su hija. Con ello parece recuperar otros aspectos
de su papel como madre. A partir de ahi disminuye su necesidad de
control y se permite buscar apoyos.

e EJEMPLO N° 5

Acerca de la confidencialidad

Una paciente decide comprar cannabis y guardarse una cuchilla en la
habitacion “por si me hiciera falta”.
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Se le analizan y validan las emociones y sentimientos que le han llevado
a hacerlo. No se valida la conducta. Se le seniala la paradoja entre de-
sear salir de las autoagresiones y el temor a no contar con ese recur-
so. Surgen sus temores a no contar con sus amortiguadores. Se valida
el temor con ironia, pero también se revisan objetivos, compromisos y
plan de peticién de ayuda, y se realiza un diagrama de pros y contras
de autolesionarse. Se buscan alternativas amortiguadoras. Al final de
la sesion se plantea la incompatibilidad de cuchilla y terapia, y se le
solicita que lo comunique a los padres —que aguardan en la sala de
espera— y que retire la cuchilla de la habitacién por ser un obstaculo
para su tratamiento y un riesgo vital. Se le sugieren cinco estrategias
del médulo de tolerancia al malestar como alternativas, para que elija
al menos tres. Se le sefiala que cada dia ponga en funcionamiento al
menos una y que informe por correo electrénico al terapeuta el resul-
tado de la préctica.

e EJEMPLO N° 6

Vacio, validacion y analisis

Dias antes de una interrupcién por vacaciones, una paciente trae en su ficha
que se ha autolesionado tras un periodo de cierta estabilidad y refiere: “Me
sentia supervacia por dentro, deprimida y como si me hubiera perdido a mi
misma, buscandome. .. Preferia incluso mi yo anterior, el emocional; sentir
dolor, pero sentir algo. Por eso me autolesioné”.

Se valida su emocién y lo desagradable que debe ser sentir ese vacio. Se le-
gitima su necesidad de sentir y de cierto caos interno. Puede reconocerse
incluso la funcionalidad inmediata de la autolesion. Se realiza anélisis
funcional aportando entre otros el temor a la interrupcién del tratamien-
to en vacaciones como posible acontecimiento precipitante de la vivencia
de vacio. Se promociona el uso de las habilidades para lograr un beneficio
mayor a medio/largo plazo en base a los objetivos establecidos. Se trata
de evitar respuestas invalidantes, bien por minimizar las emociones del
paciente o bien por culparle de sentirlas para asi aminorar la tensién
acumulada y el riesgo de nuevas autolesiones, a la par que actitudes en
extremo controladoras y racionalizadoras en los pacientes.

INCORPORACION DE LAS HABILIDADES
EN LA PSICOTERAPIA INDIVIDUAL

Segun el problema que predomine se recurre preferentemente a
unas habilidades sobre las otras.
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Cuando en el paciente prevalece la confusién sobre si mismo, sus
emociones o su propia identidad, las practicas de mindfulness seran la
herramienta més apropiada. Gracias a la incorporacién de habilidades
de autoobservaciéon (médulo de habilidades 1, habilidades para tomar
conciencia de uno mismo) y de forma lenta pero progresiva, se iran in-
tegrando pensamientos, emociones y conductas, con lo que disminuye la
disociacién y se aminora la difusién de identidad.

A lo largo de las sesiones se percibird un paciente mas genuino y con
mayor cohesion interna. Eso facilita el andlisis y superacién de los con-
flictos dentro y fuera de las sesiones a través de estrategias de resolucién
de problemas y habilidades de relaciones sociales.

Si predomina la impulsividad —suicidabilidad, conductas de riesgo,
etc.— se hara énfasis en habilidades del mddulo 4, tolerancia al males-
tar. Cuando la inestabilidad emocional sea lo més relevante, las habili-
dades de regulacién emocional, que en ATraPA denominamos emociones,
pensamientos y conductas, seran las més apropiadas.

En los médulos de tolerancia al malestar y regulacion emocional
(emociones, pensamientos y conductas) se intenta acercar al pacien-
te a reconocer el sufrimiento y poder aceptarlo como parte de la vida.
También se buscan alternativas de afrontamiento para gestionarlo de
manera mas adaptativa.

En el caso de los conflictos interpersonales habra que entrenar y practi-
car mayoritariamente los contenidos del médulo 2, habilidades de efectividad
interpersonal, que en ATraPA denominamos mdédulo de relaciones sociales.

Para los dilemas con la familia y el pensamiento polarizado, sera
atil trabajar con el médulo creado por Alec Miller especificamente para
adolescentes y llamado mddulo en busca de la linea media. Buscamos
con ello una mayor capacidad empética y una menor rigidez cognitiva,
sustituyendo el pensamiento dicotémico por el dialéctico, logrando hacer
lo que funciona en muchas ocasiones y emitiendo menos juicios valorati-
vos sobre las situaciones y las personas o sobre si mismos y su forma de
sentir, pensar o actuar.

En conjunto la terapia individual intenta lograr mayor cohesion in-

terna, menor reactividad e impulsividad en los pacientes a favor de una
mejor capacidad de respuesta. Légicamente, en cada paciente el tera-

66



Psicoterapia individual dialéctico-conductual (TDC) y su aplicacion en ATraPA

peuta orientara la intervencién en funcién de las necesidades de este,
que pueden variar de una sesion a otra. Es ttil en ese sentido que el te-
rapeuta sugiera determinadas tareas especificas al paciente que puedan
reforzar sus puntos débiles, promover cambio, facilitar aceptacién, etc.

LA IMPORTANCIA DE LA FAMILIA
EN LA PSICOTERAPIA INDIVIDUAL

Como se seniala en el capitulo 6, la familia del adolescente tiene un
importante papel en el tratamiento. La familia representa el soporte
fundamental del adolescente. Por todo ello, no se concibe realizar TDC
sobre adolescentes sin incluir a la familia desde el primer momento en el
entrenamiento de habilidades y el disefio del plan de crisis. El paciente
tiene que incorporar progresivamente habilidades de autogestién pero,
cuando sea posible, debera ser capaz ademés de influir en su medio am-
biente para que este facilite o al menos no bloquee la evolucién.

Sobre la base de vulnerabilidad del adolescente y el entorno in-
validante en la génesis de la desregulacién emocional del TPL, habra
que promover una respuesta adecuada de la familia ante las emocio-
nes del paciente, evitando fundamentalmente tanto la indiferencia
como la reactividad extrema. Es frecuente un estilo en la interacciéon
basado en una excesiva censura emocional que promueve el indivi-
dualismo y el hipercontrol.

Cada caso individual podré precisar de diferentes intervenciones fa-
miliares en el contexto de la terapia individual, segin como la familia
particular influya o interfiera en la progresion terapéutica.

En nuestra experiencia, ayuda estructurar la intervencién con la
familia desde el primer momento antes de que la angustia derivada
de los acontecimientos, la necesidad de control, etc., invadan la psico-
terapia individual del adolescente. Esto no significa que el terapeuta
individual se convierta en el consultor de terceras personas, pero si
que atienda a las necesidades que parten de la familia. En este caso se
acuerda la forma de intervencion familiar con el paciente de una forma
estructurada dentro del proceso terapéutico. Si existe una situacion de
riesgo vital, la familia sera informada, esté el paciente conforme o no.
Lo mismo aplica en el resto de intervenciones de la TDC como excep-
cién a la regla de confidencialidad.
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Sera importante cuando se le da entrada a la familia en la terapia
individual no perder de vista que la funcién principal es ayudar al desa-
rrollo personal del paciente.

e EJEMPLO N° 7

Entorno invalidante y analisis funcional de las conductas

Una paciente con historia de autolesiones frecuentes logré disminuir con-
siderablemente la frecuencia e intensidad de las mismas. Tras varias
semanas de intensa sobrecarga emocional, y tras multiples estrategias
utilizadas a lo largo del tiempo, se autolesioné una vez mas y, por pri-
mera vez, se lo confesé a la madre. La respuesta de esta ultima fue:
“Que no vuelva a ocurrir”. Ademas, la castigé, negdandose a un cambio
de instituto que previamente habian acordado, y la amenaz6 con dejar
ambas la terapia en caso de que no le cuente las cosas o vuelva a auto-
lesionarse. A continuacion, ambas hacen como si nada hubiera pasado
y la madre le pide a la hija que no lo cuente en la sesion.

e EJEMPLO N° 8

Entorno invalidante y funcionamiento familiar

Paciente que ha progresado en sus objetivos y se encuentra aceptable-
mente ajustada en los planos social y académico. La madre manifiesta
no ver ningin cambio porque la paciente no confia ni se abre a ella.
El padre decidi6 mantenerse al margen de la paciente para que esta
se comunique més con la madre. La paciente empieza a rechazar al
padre, al que pone en el lugar de malo. El padre entiende y se identifi-
ca con la introversion de su hija “para no hacernos sufrir o porque no
vamos a ofrecerle un apoyo con muchas cosas”. Pese a todo, reconoce
claros avances.

Se trabaja con los progenitores en torno a la aceptacién de si mismos y
de su hija con sus diferencias y dificultades, complementandose. De
esta manera, la madre respeta los silencios de la hija sin basar en ello
la relacién de confianza ni la progresion de la terapia, con lo que se
siente menos frustrada y culpable. El padre se hace mas presente y
favorece encuentros con la hija que aminoran la dicotomia.

DIFICULTADES EN LA PSICOTERAPIA INDIVIDUAL
Alo largo de la psicoterapia individual, y siempre dentro del enfoque

dialéctico, el terapeuta debe permanecer atento a las diferentes resisten-
cias del paciente para progresar en los objetivos.
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ACERCA DE LA FICHA DIARIA

Son muy frecuentes las resistencias y dificultades a la hora de cumpli-
mentar la ficha diaria, lo que obstaculiza la generalizacién de habilidades.
Estas dificultades interfieren con la terapia y deben encuadrarse, como se
dijo anteriormente, en este epigrafe. Los pacientes suelen justificar la no
cumplimentacién por vagueria, falta de tiempo, olvido, falta de necesidad,
etc. Rara vez esgrimen otros motivos mas complejos. Sin embargo, como
en el proceso en general, cabe destacar aqui el conflicto interno que expe-
rimenta el paciente ante varios dilemas: la necesidad de aceptarse frente
alanecesidad de cambio; el deseo de aumentar su capacidad para obtener
lo que necesita frente a la percepciéon de perder apoyos si logra una ma-
yor competencia personal; el dilema entre mejorar aprendiendo nuevas
habilidades frente al temor de que eso confirme a su entorno que todo el
problema era él y no otros. Todas estas polaridades deben ser trabajadas
en la terapia para vencer esas posibles resistencias.

En las primeras fases del tratamiento, la propia introspeccién que
favorece la ficha produce intenso malestar y temor, por lo que también
esas emociones tendran que incluirse en la ficha y trabajadas en la
terapia individual.

Para ello, ayuda recordar al paciente que la ficha diaria es una he-
rramienta a su servicio y que tiene una funcién facilitadora para que
alcance sus propios objetivos, centrados en alcanzar mayor bienestar in-
terno y una vida que merezca la pena vivir.

Es habitual que el paciente haya identificado emociones en si mis-
mo a lo largo de la semana y que haya intentado utilizar alguna de las
habilidades, pero también es frecuente que haya hecho uso de ellas pero
no se haya dado cuenta de que lo ha hecho o que no lo manifieste, porque
siente que lo ha hecho mal o que las habilidades no han funcionado. En
otras ocasiones puede no entender lo suficientemente bien la ficha, las
habilidades explicadas o cémo aplicarlas.

En las primeras sesiones suele ser necesario modelar, validar los
intentos y dificultades, ajustar expectativas y utilizar estrategias de re-
solucién de problemas.

Hemos visto que muchos de los pacientes no creen necesario cumpli-

mentar la ficha tras una semana de calma, con menor intensidad emocio-
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nal, precisamente cuando pueden haber utilizado més habilidades que no
logran identificar. A otros les ha servido adaptar la ficha dandole su toque
personal para sintonizar més con ella, lograr mayor confidencialidad en lo
que registran a través del uso de sus propias siglas, etc. Esto es deseable y
validable también.

La tendencia de los pacientes con inestabilidad emocional a juzgarse, la
culpa, la vergiienza, el miedo a fracasar o a las criticas pueden ser algunas
razones por las que no se cumplimente la ficha.

En cualquier caso, si no traen la ficha o si no la rellenan, habra que
desentrafniar dichas resistencias. Se trata de un problema que se debe
atender para ser resuelto; nunca ha de ser minimizado. Se debe explici-
tar por parte del terapeuta, de manera no sentenciosa, la dificultad para
ayudarle que supone no utilizar la ficha a la hora de alcanzar los objeti-
vos y, dado que la ficha se le solicita al paciente al inicio de cada sesién
individual, si no la trae, ha de rellenarla en la propia sesiéon para poder
continuar con el esquema de trabajo. Si el paciente ya estd en etapas
avanzadas del tratamiento, esta ayuda en la cumplimentacién sera con
la menor supervisién posible por el terapeuta.

En el caso de que se recurra a la mentira al rellenar la ficha, nosotros
explicitamos la pérdida de confianza y trabajamos por restaurarla. Por
el contrario, cuando el paciente incorpore la ficha de manera adecua-
da a las sesiones, es importante reforzar el esfuerzo reconociendo, por
ejemplo, la facilitacién que supone dentro del plan de la sesion, lo que
permitird abordar temas de especial interés para el paciente.

e EJEMPLO N° 9

Uso inadecuado de la ficha

Una paciente que solo recurre a la ficha cuando est4 en crisis y deses-
tima su utilidad de manera preventiva.

A lo largo de la sesién se da cuenta de que “las crisis nunca las veo ve-
nir”, lo que la genera desconcierto, malestar y anula su capacidad de
respuesta. Desde este punto de vista, acepta la utilidad de la ficha. Al
explorar sus resistencias, destaca el temor al fracaso y a que los padres
esperen de ella que nunca entre en caos en caso de utilizar los recursos
terapéuticos. Todo ello la bloquea a la hora de pedir ayuda e incorporar
habilidades. Se valida su temor, lo manifiesta a sus padres y se ajustan
las expectativas. Adquiere un compromiso realista para incorporar la
ficha durante la semana siguiente.
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ACERCA DE LOS PROBLEMAS DE IDENTIDAD

Otro aspecto relevante tiene que ver con la interferencia que la difu-
si6én de identidad puede ejercer sobre la relacion terapéutica. La falta de
consistencia en el sentido del yo promovida por la propia inestabilidad
emocional y por la falta de predictibilidad del paciente y de su entorno
hacen que con frecuencia el paciente escrutine al interlocutor para obte-
ner las claves acerca de cudl es la manera correcta de presentarse ante
este. Asi, se pueden adoptar diferentes pseudoidentidades que pueden
resultar enganosas a la hora de valorar el progreso psicoterapéutico. El
paciente puede aparecer ante el terapeuta en tono complaciente, cum-
plidor, minimizador, etc., por lo que evitard mostrarse emocionalmente
de manera genuina y estard reproduciendo, en cierta medida, dindmicas
aprendidas dentro del sistema familiar. Conviene recordar entonces que
todo lo que no se trae a la consulta (secretos, pensamientos no contados,
sentimientos no expresados, un miembro de la familia...) queda fuera de
la terapia y, por lo tanto, no es susceptible de modificacion.

El proceso terapéutico va a ser cambiante a lo largo del tiempo, asi
que el terapeuta debe estar atento tanto a la influencia reciproca entre
él y su paciente como al cambio que se va produciendo en ambos y en
su relacién, fenémenos superponibles a los conceptos psicoanaliticos de
transferencia y contratransferencia.

OTRAS DIFICULTADES

En ocasiones, las dificultades para la generalizacién de habilidades a
través de la terapia individual en TDC tienen que ver con la dispersién y
pérdida de concentracién por parte de paciente y/o terapeuta ante los es-
tados de crisis emocional intensa repetidas, especialmente ante conductas
autolesivas y amenazas suicidas. Estas situaciones son prioritarias en la
jerarquia del tratamiento y obligan a posponer el resto de intervenciones.

Nosotros analizamos estas situaciones criticas de manera exhaustiva
dentro del grupo de terapeutas (capitulo 7) para desentranar los factores que
actiian como precipitantes y, sobre todo, mantenedores de las crisis, y reorien-
tar la intervencién individual (y en su caso, también la grupal). Analizamos lo
que nos podemos estar dejando fuera y que nos impide comprender y avanzar.
También nos preguntamos por la cuestion opuesta, buscando polaridades y
dilemas para abordar la situacién desde todas las perspectivas posibles.
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En aquellos pacientes en los que identificamos mucha intensidad
emocional durante las sesiones individuales puede ayudar iniciar con al-
gun ejercicio breve de mindfulness para centrar la atencién y mantener
la concentracién en el plan de trabajo.

Finalizar con algun ejercicio de relajacion, respiracién o visualiza-
cién también puede destensar el cierre de la sesion.

Cuando predomina la impulsividad, descontrol conductual, intensi-
dad y labilidad emocional..., habrad que valorar procedimientos de apoyo
como pueda ser el uso de psicofarmacos, terapia a distancia, etc., para un
mejor manejo sintomatico.

En el extremo opuesto nos encontramos con pacientes especial-
mente sumisos, complacientes o pasivos con la terapia, que no se impli-
can genuinamente en la misma o lo hacen de manera muy superficial.
Nuevamente, desentrafiar los motivos, analizando la contratransferen-
cia y mediante técnicas como la clarificacién y confrontacién con el pa-
ciente, pueden facilitar que este se movilice. Es importante mantener la
confianza y la concentracion por parte del profesional en torno a la tera-
pia mientras se resuelve esta dificultad. Esta actitud entre terapeuta y
paciente puede ser también reflejo de dindmicas aprendidas intrafami-
liarmente, por lo que hay que revisar tanto los miedos del paciente como
las respuestas del terapeuta para no sobrerreaccionar ante cuestiones
menores ni desatender problemas mas serios.

Dentro del grupo de terapeutas se ayuda al clinico para que no se
obstine en actitudes pesimistas ante un paciente negativista, en actitu-
des de pasividad reactivas frente al cliente pasivo o en actitudes hostiles
con el discolo.

Cuando se aprecia riesgo de suicidio inminente, hay que abordarlo
con el paciente y de forma directa e inmediata. En esos casos habra que
buscar adecuadamente el equilibrio dentro del dilema entre derecho a
la intimidad y necesidad de seguridad. La repeticion de los intentos no
debe llevarnos a minimizar los riesgos y, aun en esa situacién, se ha de
buscar la colaboraciéon. Llegado el caso, debe valorarse la puesta en mar-
cha del plan de crisis y las figuras e instituciones de apoyo, incluyendo la
posibilidad de ingreso en una unidad de hospitalizacién. Sea como fuere,
la familia debe estar informada de los riesgos y podra obtener pautas de
conductas para minimizar estos.

72



Psicoterapia individual dialéctico-conductual (TDC) y su aplicacion en ATraPA

En casos excepcionales con falta de implicacién del paciente, en la te-
rapia cabe proponer unas vacaciones del tratamiento para coger impulso
y retomarlo después. Si persiste la misma actitud, se dan otras circuns-
tancias que imposibiliten que el paciente se beneficie del tratamiento en
el formato aplicado o hacen necesario alguna otra intervencién distinta
—por ejemplo una mayor intensidad terapéutica en un hospital de dia—
se mostrardn los motivos y se dardn las recomendaciones correspondien-
tes para luego proceder a la derivacion.

Dentro de las reglas del tratamiento dialéctico conductual se in-
cluye la necesidad de asistir a las distintas terapias para que el trata-
miento tenga lugar y sea efectivo. En caso de faltar a cuatro sesiones
consecutivas e injustificadas el paciente, es expulsado del tratamiento
(individual y grupal) y pasa a control habitual en su centro de salud
mental. Esta norma en ATraPA la aplicamos, aunque de manera indi-
vidualizada y atendiendo a las circunstancias, y puede variar desde
una expulsion temporal —hasta que finalice el médulo de habilidades
en el que se encuentre el paciente o la vuelta en la que se encontraba—
hasta la expulsion definitiva e irreversible. Estas decisiones se toman
dentro del grupo de terapeutas.

El final de la terapia también entrafia dificultad. Es habitual que los
pacientes hayan mantenido durante el tratamiento TDC una frecuencia
e intensidad terapéutica bastante mayor a la de un seguimiento habi-
tual en nuestro sistema publico, lo que puede dificultar el retorno con su
clinico habitual a su centro de referencia. Todo ello puede dificultar por
ambas partes la separacion.

Es necesario trabajar desde el comienzo la finalizacién del trata-
miento. El paciente sabe en todo momento la fecha exacta en que este
proceso concluird y, en la medida de lo posible, las condiciones.

Durante toda la terapia se mantiene al derivante como clinico de
referencia y gestor del caso, y se reservan a este las decisiones relevantes
en torno al plan de tratamiento: atencién en las urgencias, derivaciones
y otras atenciones. El paciente ha de tener claro desde el principio quién
es su clinico de referencia en su centro de salud mental. Pese a ello, en
ocasiones, pueden cambiar las necesidades del paciente a lo largo de la
terapia y del tipo de seguimiento al finalizar el tratamiento; incluso pue-
de darse el caso en que haya que intensificar la terapia a través de un
recurso residencial o de hospitalizacién parcial, por ejemplo.
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También puede coincidir que el paciente cumpla la mayoria de edad du-
rante su periodo en ATraPA, por lo que la derivacién al CSM sera al equipo
de adultos de este dispositivo. Estas situaciones nos han resultado especial-
mente dificiles de gestionar, pues puede existir una discrepancia entre la
supervision, control e implicacién familiar que suponen los recursos de los
programas de adultos respecto de los programas de infanto-juvenil y del pro-
grama ATraPA, con sus ventajas e inconvenientes en todos los casos. Nos ha
pasado que los pacientes no logran enganchar con hospitales de dia o CSM de
adultos, por el motivo que sea. En algtn caso se ha solventado esta dificultad
a través de una mayor coordinacién y adaptacién mutuas (ATraPA con los
recursos de salud mental de adultos) y hemos logrado ajustarnos mejor a las
necesidades del paciente para hacer un alta progresiva por nuestra parte y
una recepcion en programas con importante intensidad terapéutica, como los
programas de seguimiento adaptados para este tipo de pacientes.

En nuestro equipo de trabajo ATraPA hemos detectado cierta tendencia
a la sobreproteccion de estos pacientes desde su gravedad y desde la angustia
que pacientes y familia nos transmiten. Nuevamente el grupo de terapeutas
ha facilitado identificar estas situaciones para recordar una de las premisas
del enfoque TDC: no tratar como débiles a los pacientes ni a nosotros mismos.

FICHA DIARIA

En ella evalia y conecta sus emociones, con los pensamientos y las conduc-
tas. Eso dard al paciente y al profesional una herramienta esencial para
comunicarse entre ellos y serd una puerta de entrada para poder entender
c6mo funciona su mente y proseguir en la TDC.

(Ficha en pagina 75)
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El grupo de habilidades.
Ejemplos de presentaciones,
ficha diaria y tarea para casa

Maria Mayoral

El grupo de habilidades es una de las principales aportaciones de la
terapia dialéctico-conductual (TDC) .

La consideracién del trastorno de la personalidad limite como una
entidad modificable mediante el aprendizaje de conductas aumenta las
posibilidades terapéuticas y posibilita una visién mas optimista de su
evolucién y sus consecuencias.

Tanto Marsha Linehan ', en su propuesta para adultos, como Alec
Miller ®, en su propuesta para adolescentes, consideran que el formato
mas adecuado para el aprendizaje de habilidades es el formato grupal.

Los grupos se realizan en coterapia y constan en su desarrollo de dos par-
tes bien diferenciadas: la transmisién tedrica de las habilidades por parte de
los terapeutas y la revision de una ficha (ficha de habilidades, Anexo 1) que
pretende acompanar a los participantes durante toda la semana para recordar
el uso de habilidades y fomentar el pensamiento reflexivo y la autoconciencia.
Asi, el grupo se considera el lugar donde las habilidades se aprenden y la tera-
pia individual el espacio donde se promueve su generalizacién a la vida diaria.
Precisamente para facilitar el aprendizaje, es deseable que en los grupos no
exista una elevada intensidad emocional. Por este motivo los terapeutas se
centran en la tarea, tratando solo de forma indirecta los procesos y dindmicas
grupales propias de este formato de intervencion. Ademas, se pide explici-
tamente a los participantes que los contenidos intimos y/o con mucha carga
emocional los trabajen en el espacio individual.
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En poblacién adolescente, las habilidades se agrupan en cinco mé-
dulos (Anexo 2) que tratan de dar respuesta a las distintas dificultades
propias de la inestabilidad emocional. Tabla 1:

PROBLEMAS

HABILIDADES

(LINEHAN,
MILLER)

HABILIDADES
(ATraPA)

Confusién sobre uno mismo:
confusion acerca de las
emociones, del si mismo,
disociacion.

Habilidades
de conciencia

Habilidades
para tener
conciencia de
uno mismo

Impulsividad: acting outs,
autolesiones, agresiones, etc.

Tolerancia
al malestar

Tolerancia
al malestar

Inestabilidad emocional:

para mantener autorrespeto;
esfuerzos frenéticos para evitar
el abandono.

. . . .. Pensamiento
rapidos e intensos cambios de Regulacion . ’
. emociones,
humor con poco control o estado emocional
. . . conducta
emocional continuo negativo.
Problemas interpersonales:
patrén de dificultad para
mantener relaciones estables .. q
. . ’ Efectividad Relaciones
conseguir lo que uno quiere o . .
interpersonal sociales

Dilemas adolescente-familia:
Aceptacion frente a cambio;
posiciones polarizadas
(adolescente frente a familia).
Pensamientos, sentimientos y
conductas muy polarizadas y
cambiantes del adolescente.

Linea media

Buscando la
linea media

DESCRIPCION DE LOS GRUPOS EN ATRAPA.

ENCUADRE DE LOS GRUPOS

Los grupos estdn integrados por un ntimero de entre 10 y 12 personas
(adolescente y progenitor) més 2 terapeutas y varios observadores.
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En nuestro programa, los grupos son multifamiliares e incluyen a
un adolescente y a su progenitor (aquel identificado por el adolescente
como primera figura de apoyo) para que los padres también tengan
la oportunidad de aprender y favorecer el mantenimiento y generali-
zacién de las distintas habilidades, mejorando el ambiente en casa y
el tipo de relacién. Sin embargo, segin estd descrito en la literatura,
existen diversas posibilidades a la hora de incluir a los familiares del
adolescente en el grupo. Asi, algunos equipos realizan un grupo de pa-
dres y otro de chicos, por separado. Otros, simplemente, ensefian las
habilidades a los adolescentes.

La duracién del programa es 30 sesiones desarrolladas a lo largo de
un ano escolar (haciendo el paralelismo con una actividad extraescolar
de estabilidad emocional, por lo que se sigue el calendario escolar), con
una frecuencia semanal. Este primer ano es ampliable a un segundo
curso completo, en funcién de la evolucién del caso y las necesidades
del paciente.

La distribucién del espacio en el interior de la sala tiene una dis-
posicién en forma de teatro, herradura o semicirculo, que favorece el
debate y la puesta en comun en el grupo al mismo tiempo que permite
una reflexién independiente en el asiento. Esta distribucién facilita un
ambiente mas cdlido, mantiene una distancia fisica corta entre unos y
otros y establece un contacto visual mas directo. Es una distribucién
polivalente y adecuada para compartir experiencias, hacer role-pla-
yings y realizar exposiciones.

El horario de los grupos es de 13:00 a 15:00 h, con el propésito de
interrumpir lo menos posible la actividad escolar ordinaria.

Los médulos impartidos se reparten de la siguiente forma:

e Sesién preliminar, 1 sesion.

e Habilidades basicas para conciencia de uno mismo: 4 sesiones.

e Habilidades basicas de relaciones sociales: 10 sesiones.

e Habilidades basicas de pensamiento, emociones y conducta:
5 sesiones.

e Habilidades basicas para tolerar el malestar: 5 sesiones.

e Habilidades para encontrar la linea media: 4 sesiones.

En la sesién preliminar, se marca el encuadre del tratamiento, de la
cual las reglas (ver tabla en pdgina 80) son parte.
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REGLAS DEL GRUPO

1. VENIR. si se abandona el tratamiento. se esta fuera del mismo. Se considera
abandono cuatro faltas de asistencia no justificadas.

2. UN TRATAMIENTO, VARIAS TERAPIAS. La terapia de grupo es un comple-
mento del tratamiento, y no es suficiente para ayudar al paciente. Todos deben
contar con una terapia individual donde se manejan las crisis.

3. LIMPIO. No drogas. No alcohol.

e Un terapeuta puede exigir un andlisis de drogas. Negarse se considera un
‘resultado +'y tendra consecuencias similares.

* Intoxicado no se puede entrar a ninguna actividad y sera considerado como
una falta.

e El alcohol y las drogas tienen un efecto individual que acarrea consecuencias
distintas. Si las drogas son un problema, se puede exigir un tratamiento para-
lelo para intentar dejarlo.

4. RESPETANDO LO iNTIMO. Fuera de la sesién no se debe hablar de los inten-
tos de suicidio o autoagresiones que se hayan realizado en el pasado. La terapia
individual es el lugar adecuado cuando se tiene la necesidad de hablar de sexo,
drogas, autolesiones y violencia.

5. ATREVERSE A PEDIR AYUDA (S.0.S.). Hay que aprender a pedir ayuda: bus-
ca ayuda dentro de ti tus propios recursos.
1. Pide ayuda a tu figura de apoyo.
2. Pide ayuda a otra persona cercana.
3. Pide ayuda a tu terapeuta individual.
4. Pide ayuda en urgencias del centro de salud mental.
5. Pide ayuda en urgencias del hospital del barrio.
6. Pide ayuda por correo electrénico utilizando la terapia a distancia.

6. SABER GUARDAR SECRETOS. Lo que se habla en el grupo, incluidos los
nombres, es confidencial, excepto cuando esté en riesgo la salud o la vida.

7. SER PUNTUAL Y RESPETUOSO CON LOS OTROS EN EL GRUPO.
® Se debe avisar por teléfono o correo electrénico si se va a llegar tarde a una
sesion o si no se puede asistir.
e E| grupo es un espacio de convivencia donde hay que respetar a los demas y
hacerse respetar.

8. RELACIONARSE FUERA DEL GRUPO Si, PERO CON NORMAS.

e La relacién no es privada y todo se podrd hablar en los distintos lugares
de terapia.

* Sj se incita al consumo de sustancias, sexo o autodestruccion, el equipo de
tratamiento se reunira para valorar las medidas a tomar, lo que puede llegar
a decidir la expulsion inmediata.

® Mantener contacto en redes sociales tipo Facebook®, Tuenti® o WhatsApp®
solo se permite si se usa con una finalidad recreativa y abierta a todos, no
como red al margen del tratamiento.
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LA ESTRUCTURA DEL GRUPO

En cuanto a la estructura del grupo, cada dia la actividad arran-
ca tras compartir un breve ejercicio grupal de conciencia plena (min-
dfulness). A continuacién, de acuerdo al trabajo realizado con la ficha
de habilidades, se repasan con cada uno de los miembros del grupo los
momentos y las habilidades més significativas que se hayan utilizado
durante la semana.

Tras una pausa y descanso de 10 minutos, se aprenden nuevas habili-
dades durante los 50 minutos restantes mediante las fichas especificas de
cada médulo, y se plantean deberes para la semana siguiente.

Se utilizan las presentaciones y materiales de ATraPA para el desa-
rrollo de debates, role-playing, testimonios...

APORTACIONES DE ATRAPA

En lo que se refiere al grupo de habilidades, la principal aportacién
de ATraPA es la adaptacion a poblacién adolescente de todos los mate-
riales utilizados en la terapia, simplificando el lenguaje y adaptando el
contenido y la iconografia a la edad y cultura del grupo y del pais. Una
de las primeras adaptaciones realizadas fue el cambio de nombre a los
modulos, tal y como puede observarse en la Tabla 1.

Los materiales adaptados incluyen la ficha de habilidades y los acré-
nimos de las habilidades. Estos se han utilizado en la TDC como una
forma de recordar las posibles estrategias de actuacién en momentos de
crisis para facilitar su uso y generalizacion. Los distintos acrénimos ela-
borados tienen sentido en si mismos para ser recordados e incorporados
al 1éxico comun, tanto para la terapia individual como en los grupos o en
familia. Asi, en un momento de crisis, es més sencillo recordar la palabra
CAPACES que todas las habilidades para sobrevivir a la crisis que el
acrénimo contiene: Comparaciones, Ayudar a los demds, Pensar en otra
cosa, Actividades distractoras, Cortar con la situacién negativa, Emocién
opuesta, Sensaciones intensas.

En nuestra experiencia, la utilizacién de acrénimos, ademés de po-

tenciar al recuerdo y uso de habilidades, ayuda a crear una cultura gru-
pal propia y facilita la relacién con los adolescentes.

81



- Capitulo 4 -

Otra de las aportaciones de ATraPA, en la linea de acercar las
habilidades a los participantes, es la utilizacién de las nuevas tecno-
logias. Asi, todos los materiales estan disponibles en la pagina web
del servicio, de acceso publico, y en los grupos se recuerda con mucha
frecuencia su disponibilidad tanto para las personas que acuden al
mismo como para otros familiares que pudieran estar interesados
en el aprendizaje de habilidades. Se sugiere que el progenitor que
quede excluido de los grupos de habilidades (padre o madre) pueda
seguir el curso con el material disponible en la web y la ayuda de sus
familiares asistentes.

Asimismo, durante la realizacién de los ejercicios iniciales de mindful-
ness, se invita a los participantes a usar el teléfono mévil para compartir
su musica con el grupo. Esta se utiliza para centrarse en el momento pre-
sente llevando la atencién a un estimulo externo (la musica), ya que para
algunas personas, sobre todo en las fases iniciales, es complicado centrar-
se en la respiracion (estimulo interno), pues contactan con emociones de-
masiado intensas, dificiles de tolerar y que estdn acostumbrados a evitar.
En otras fases de la terapia, y en funcién de la evolucién de cada persona,
se va haciendo el transito del estimulo externo al interno para favorecer
la conciencia y aceptacién de los distintos estados emocionales.

Por 1ltimo, la distribucién en forma de herradura descrita en el an-
terior apartado, es una adaptacién técnica que modifica la distribucién
en forma de clase propuesta en los manuales. En opinién de los autores,
esta distribucién es més acorde con nuestra cultura.

DIFICULTADES EN LOS GRUPOS

A lo largo de los afos de recorrido del programa ATraPA, la reali-
zacion del grupo de habilidades ha planteado, entre otras, las siguien-
tes dificultades:

e RESISTENCIAS RESPECTO A LA FICHA DE HABILIDADES

Suele ser uno de los primeros conflictos a los que han de enfrentarse
los conductores del grupo. Las resistencias se presentan tanto para
hacer la ficha como para usarla a lo largo de la semana o compartirla
con los demés. Siguiendo el enfoque dialéctico, se trata de validar a
los participantes en la dificultad de incorporar un cambio en la vida
diaria, méxime cuando este cambio invita a parar y observar las emo-
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ciones (justo lo contrario de lo que suelen hacer) en un intento de
evitar el malestar. Pero de forma complementaria, ademés de com-
prender estas dificultades, los terapeutas del grupo hacen hincapié
en la necesidad de utilizar la ficha como instrumento imprescindible
de la terapia y, en caso de que las dificultades persistan, se trabaja
en el mismo grupo para descubrir qué habilidades podrian utilizarse
para eliminarlas. Dentro de unos margenes flexibles y dando a los
participantes un tiempo para entenderla e incorporarla en su vida, no
se permite acudir al grupo sin haber rellenado o intentado rellenar la
ficha de forma continuada.

e GRUPOS ‘COMO ST

Uno de los riesgos, aparentemente opuesto al anterior, es el de relle-
nar la ficha de forma supuestamente perfecta pero con unos con-
tenidos superficiales y muy alejados de las dificiles vivencias que
nuestros pacientes suelen experimentar en el momento vital en el
que acuden al grupo. De forma respetuosa pero contundente, los te-
rapeutas han de sefialar estas discrepancias entre lo que los parti-
cipantes cuentan en el grupo y lo que se deduce de su participacién
en él (grave inestabilidad emocional, ideas o conductas suicidas,
dificultades interpersonales...). En ocasiones, a pacientes con mu-
chas dificultades para conectar con su estado emocional, mental
o sus necesidades personales, se les recomienda que seleccionen
solo una habilidad y que se centren en aplicarla e informar en el
grupo. Esto facilita la identificacién de situaciones problematicas
y minimiza la tendencia a la dispersion o superficialidad propia de
personas con un elevado grado de confusién.

« EL MANEJO DE LO INTIMO

Puesto que se trata de un grupo de aprendizaje de habilidades y no de
otro tipo (psicodindamico, interpersonal, etc.), los participantes tie-
nen la consigna de transmitir la informacién en relacién a la ficha
de la forma ma&s neutra posible, indicando siempre que lo relativo
a su intimidad deben abordarlo en la terapia individual. Esta di-
rectriz cobra sentido si se asume que un alto nivel de expresividad
emocional dificulta el aprendizaje (que es, en ultimo término, el
objetivo del grupo). Aunque los miembros del grupo suelen agra-
decer esta diferenciacion de los espacios terapéuticos, en algunas
ocasiones resulta complicado para ellos adecuar el relato de lo
acontecido en su semana, y surgen preguntas como: “;Hasta dénde

puedo contar?”, “;cuento las habilidades que utilicé o cuento lo que
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me sucedi6?”, “si cuento esto, jalguien en el grupo, se sentird mo-
lesto?”, “;esto pertenece a la terapia individual o grupal?”. Por lo
general, estas dificultades suelen desaparecer mediante la practica
y con ayuda del modelado de los terapeutas y de otros participan-
tes mds veteranos, lo que sirve también para que los participantes
aprendan a identificar las situaciones verdaderamente relevantes
de su semana y las describan de forma constructiva, enfocados al
uso de habilidades de afrontamiento més que a la queja o el estan-
camiento en las dificultades.

¢ LA INCLUSION DE LOS PADRES

Aun cuando consideramos que la inclusién de un familiar en el grupo
de habilidades presenta mas ventajas que inconvenientes (mejora la
adherencia al tratamiento, facilita la generalizacién de habilidades
en el entorno del adolescente, permite explorar distintos modos de
relacion, etc.), existen otros aspectos que merecen ser considerados y
adecuadamente manejados. Uno de ellos es el excesivo protagonismo
de los adultos en detrimento de la participacién de sus hijos. No es ex-
trafio encontrar que, en las primeras fases del grupo, sean los padres
los que presenten mas necesidad de compartir experiencias y mas mo-
tivacién por realizar el tratamiento. Aun cuando esto es natural, los
terapeutas deben propiciar la participacién de los chicos proponiendo
actividades dindmicas (musica en el mévil, role-playings, etc.) e invi-
tandoles directa o indirectamente a expresar su opinién o compartir
sus experiencias.

Otras de las situaciones conflictivas derivadas de la presencia de fa-
miliares en el grupo es la utilizaciéon del espacio grupal como un
lugar protegido donde poder confrontar a los hijos aspectos que
son dificiles de expresar en casa. Esta situacién puede resultar
tremendamente incémoda para el adolescente que, viendo su in-
timidad expuesta, suele reaccionar con agresividad o ira. Cuando
esta dindamica se detecta, se valida la necesidad de abordar ciertos
temas, pero se hace hincapié en el respeto a la intimidad de los
participantes y se apela a la utilizacién de habilidades en el aqui y
el ahora para resolver esa situacién problematica. En otras ocasio-
nes se pide explicitamente que el grupo no se utilice como un lugar
donde continuar con discusiones o broncas que no han quedado
cerradas previamente, ya que estas situaciones se viven con inco-
modidad por el resto de participantes e impiden el aprendizaje de
habilidades, objetivo ultimo del grupo.

84



&l grupo de habilidacles

Otras dificultad en relacién con la presencia de los padres aparece cuan-
do son ellos mismos los que no se vinculan al grupo. Nuestra experien-
cia es que, si esto ocurre, es muy dificil mantener la presencia del hijo
en el tratamiento, ya sea porque directamente no les traen o porque,
de forma consciente o inconsciente, el hijo trata de cuidar a su proge-
nitor haciendo lo que se espera de él; es decir, abandonando el grupo,
aunque él mismo si pueda estar vinculado.

Por ultimo, para aquellos chicos que estan en una etapa més tardia de
la adolescencia (17, 18 afios), acudir al grupo con sus padres puede
ser vivido como una forma de dependencia o regresion, y se sienten
obligados a reducir un nivel de autonomia que ya habian adquirido.
Hablar abiertamente de esta situacién con el adolescente, validar su
dificultad y buscar alternativas intermedias suele bastar para con-
seguir un compromiso por su parte y posibilitar la inclusién de su
familiar de forma cémoda para todos.

e GRUPOS... PERO DE WHATSAPP®
Otra de las dificultades, propia de los tiempos que vivimos y acen-
tuada por el grupo de edad con el que trabajamos, es la irrupcién
en la terapia de las nuevas tecnologias. A pesar de que en ATraPA,
conscientes de la importancia de estas entre los adolescentes, se
fomenta su uso (material colgado en la web, utilizacién de los
teléfonos moéviles para compartir muisica durante los ejercicios de
conciencia plena, etc.), también se establecen unas claras normas
en torno a la utilizacién del WhatsApp® u otras redes sociales
entre los miembros del grupo. Tal y como ocurre con las relacio-
nes entre los participantes (ver Reglas del grupo, pagina 80), no
se prohibe que se comuniquen entre ellos a través de mensajes
de movil, pero si se les pide que cualquier cosa que se trate en
privado pueda ser también tratada en el grupo, de manera que la
comunicacion a través del WhatsApp estd sujeta a las mismas re-
glas que cualquier otro tipo de relaciéon que se establece dentro de
la terapia grupal: permitida, pero piblica. En cuanto a la creacion
de grupos de WhatsApp® que incluyan a parte de los miembros
del grupo excluyendo a otros (habitualmente los adolescentes, de-
jando fuera a padres y terapeutas) se les pide explicitamente que
se abstengan de crearlos pues, en nuestra experiencia, la existen-
cia de grupos virtuales paralelos vacia el grupo real de contenido,
lo que dificulta la adecuada progresién del mismo y propicia los
conflictos interpersonales entre los participantes. Un ejemplo de
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manejo de estas situaciones es el ocurrido en uno de los grupos
realizados en ATraPA, en el que los terapeutas supieron de la
existencia de un grupo de WhatsApp®. Aprovechando el descan-
so en el intermedio de una terapia de grupo, los terapeutas se
reunieron con los adolescentes —solo mujeres en esa edicién—,
pidiendo a sus padres que se quedaran fuera. De forma calmada
pero firme se les record6 la norma en relacién a la comunicacién
fuera del grupo, al tiempo que se validaba su deseo de entablar
relaciones més estrechas con sus companeras. Todas refirieron
sentirse muy comprendidas e identificadas entre ellas y se resis-
tian a eliminar el grupo, pues lo consideraban de ayuda. En la
bisqueda de una via intermedia entre su demanda y la norma de
que las relaciones entre miembros del grupo fueran publicas, se
les pidi6 que si el grupo seguia abierto, trajeran el contenido de
los mensajes impreso. Aceptaron esta norma y, tras una semana,
lo disolvieron. Un mes después, tres de ellos volvieron a organizar
un grupo similar y nuestra respuesta fue la misma: eliminar el
grupo de WhatsApp® se convirtié en condicién para mantenerse
dentro del tratamiento.

* GESTION DEL TIEMPO

Otra dificultad frecuente en el manejo grupal es la gestion del tiempo,
siendo el problema principal que la revisién de la ficha de habilidades
dura mas de lo previsto, en detrimento de la exposicién teérico practi-
ca de las nuevas habilidades. El adecuado uso de los descansos, como
un espacio necesario pero bien limitado en el tiempo, suele ser com-
plicado, principalmente en aquellas sesiones en las que la revisién de
la ficha ha llevado a situaciones de alta expresividad emocional.

e ALGUNAS SITUACIONES ESPECIALES

A lo largo de la vida de un grupo, pueden producirse situaciones que
necesitan ser tratadas de forma especial, tales como la hospitali-
zaciéon de alguno de los miembros, el enfrentamiento entre varios
participantes o con los terapeutas, el abandono o la expulsién del
tratamiento de alguno de sus miembros e incluso la muerte por sui-
cidio. Aunque cada uno de estos sucesos merece un abordaje parti-
cular, en lineas generales se trata de que los terapeutas modelen
y promuevan la expresion abierta y sincera de las emociones sus-
citadas en cada uno de los participantes por el hecho en cuestion.
En las situaciones de menos conflicto se utilizaran los primeros
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minutos del grupo para retomar aspectos que pudieron no quedar
cerrados en la sesién previa. Una situacién que ejemplifica lo ante-
rior fue la vivida en una de las primeras ediciones de ATraPA, en
las que una de las adolescentes, justo antes de finalizar el grupo,
declar6 sentirse muy ofendida porque uno de los participantes se
estaba riendo de ella. No especificé de qué persona se trataba, pero
se mostré muy dolida y angustiada, lo que provocé una fuerte reac-
cién emocional en sus compafieros y en los propios terapeutas. Al
inicio del grupo siguiente, se la invit6 a que hablara abiertamente
de su experiencia, y los terapeutas relataron que para ellos mismos
habia sido una situacién dificil. Esta autorrevelacion favorecié la
expresividad del resto de los participantes, que se permitieron ha-
blar abiertamente de su angustia ante la posibilidad de ser cada
uno de ellos el posible causante de la ofensa. Finalmente, la ado-
lescente pudo expresar por quién se habia sentido ofendida, de una
forma correcta y modulada. A su vez, la persona senalada lo escu-
ch6, explicé sus argumentos y se disculp6 ante ella. Una vez hecho
esto, el grupo transcurrié con normalidad.

En situaciones de mayor carga emocional (como un suicidio) puede ser
necesario realizar uno o varios grupos extraordinarios para abordar
el suceso de forma paralela al grupo de habilidades, que debe prose-
guir su marcha siempre y cuando los participantes lo puedan tolerar.

FORTALEZA DEL GRUPO

Tal y como proponen Yalom y Vinogradov ®, la presencia del grupo
en si mismo contiene muchos elementos terapéuticos que maximizan el
poder curativo de las intervenciones. En nuestra experiencia, més alla
de los contenidos y habilidades aprendidas en el grupo, la potencia de
la intervencién reside en las intensas identificaciones que se ponen en
juego, en la cultura de ayuda mutua que se genera, en el sentimiento de
pertenencia, complicidad y comprensién que experimentan tanto adoles-
centes como padres y en la posibilidad de compartir vivencias que son
dificiles de explicar en un contexto diferente al del grupo de terapia. La
presencia del aprendizaje vicario y la posibilidad de escuchar algunos
senalamientos de boca de iguales mas que de terapeutas, se suman a
los elementos que fortalecen la intervencién, lo que hace del grupo un
espacio privilegiado para el cambio y la exploracién de nuevas formas de
relacionarse con iguales y familiares.
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Znexo 1:

FICHA DE HABILIDADES
(PARA SU USO EN LOS GRUPOS DE HABILIDADES)
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o 0 ATraPA INICIALES ¢Con qué frecuencia lo rellenaste?
REGISTRO TERAPIA | — [ Diariamente [12-3veces [11vez
DIALECTICA Semana del
©ATraPA CONDUCTUAL al

MARCA LAS HABILIDADES QUE HAS UTILIZADO CADA DIA

i | Lunes | Martes | Mircoles | Jueves | Viemes Sabado| Domingo
HABILIDADES BASICAS PARA TOMAR CONCIENCIA DE UNO MISMO

Mente SABIA

OBSERVAR (darte cuenta de lo que pasa)

QUE

DESCRIBIR (poner palabras...)

PARTICIPAR de la experiencia
NO JUZGAR (ni juzgarte si juzgas)

Hacer UNA COSA en cada momento

Hacer lo que FUNCIONA
HABILIDADES DE RELACIONES SOCIALES

como

EQUILIBRA obligaciones con deseos

Di “NO” a peticiones indeseadas

EFICIENCIA EN RELACIONES: Describe, Expresa,
Comunlca, Refuerza, Mantén la Posicion,
Aparenta seguridad, Negocia (DECIR PAN)

MANTENER LAS RELACIONES: Valida,
interesaté, se simpatico y agradable (VISA)

CO-R-RE

AUTORRESPETO: Sinceridad, PRINCIPIOS, no disculparse,
ser JUSTO (SIN PRINCIPIOS NO HAY JUSTICIA)

REPARA relaciones
HABILIDADES DE PENSAMIENTO, EMOCION Y CONDUCTA
Reducir vulnerabilidad: CUidate si estas enfermo;

Drogas no; Ejercicio habitual; Nutricion sana; SUEAo;
ser POSITIVO: [CUIDENSE Y SEAN POSITIVOS!

Identifica lo que te pasa: Mirate, Observa la
emocion, Describe, Experimenta (no huyas),
Recuerda (no eres lo que sientes), Acepta tus
emociones (MODERA)

Tener experiencias POSITIVAS al dia

Objetivos POSITIVOS a LARGO PLAZO

CENTRATE EN LA EMOCION

Actuar OPUESTAMENTE a la emocion
HABILIDADES DE TOLERANCIA AL MALESTAR

ACTIVIDADES PARA SOBREVIVIR: DISTRAERSE
Comparar, Ayudar, Pensar en otra cosa, Actividades
distractoras, Cortar la situacion negativa, Emocion
opuesta, Sensaciones intensas (CAPACES)

RELAJAR LOS 5 SENTIDOS

MEJORAR EL MOMENTO: Imaginacion, Significado
buscar, Oracién, Relajacion, PRESente, Animos,
VACACIONES (I-SORPRESA-VACACIONES)

MEJORAR

PROS Y CONTRAS

ACEPTACION de la situacion tal y como es ahora

ACEPTA
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ZAnexo 2:

RESUMEN DE ACRONIMOS Y HABILIDADES

1*® MODULO
HABILIDADES BASICAS
PARA TOMAR CONCIENCIA DE UNO MISMO

e DISTINTOS TIPOS DE MENTE (ficha en pdgina 99)

Con la mente racional, las decisiones que se toman son légicas y frias, sin
atender a emociones y sentimientos.

Con la mente emocional, las decisiones se toman en caliente porque las
emociones toman el control. La mente emocional se alimenta del can-
sancio y la falta de sueno, las drogas, el alcohol, el hambre o los exce-
sos, el estrés, la enfermedad, etc.

La MENTE SABIA sintetizara intuitivamente la esencia entre estas dos
mentes funcionales: la mente racional y la mente emocional.

Cuando funcionamos con MENTE SABIA tendremos un sentimiento
profundo de coherencia.

e HABILIDADES PARA ADQUIRIR MENTE SABIA

1. OBSERVAR. Prestando atencién tnicamente a la experiencia que
tiene lugar en ese instante. Contemplando en silencio c6mo los pensa-
mientos y sentimientos van y vienen, como si estuvieras mirando al
cielo viendo las nubes pasar. No se trata de rechazar los pensamientos
o sentimientos, sino dejarlos que pasen aunque sean dolorosos, como
la cinta transportadora de las maletas en el aeropuerto.

2. DESCRIBIR. Es una accién posterior a observar. Se pone nombre y eti-
queta todo lo que se observa, eligiendo palabras para las experiencias:
“Me siento triste” o “mi corazén estd latiendo”. Sin interpretaciones.

3. PARTICIPAR. Meterse de lleno en la actividad o la emocién que
se siente sin preocuparse por el futuro ni darle vueltas a lo de ayer.
Centrandose en el momento presente. Al vivir la experiencia, uno
se olvida de si mismo.

e HABILIDADES SOBRE COMO HACER PARA ADQUIRIR

MENTE SABIA

1. NO JUZGAR NI JUZGARSE. Renunciando a enfoques evaluativos
(bueno o malo) o calificativos (terrible o genial). Ateniéndose a los he-
chos y distancidndose de las propias opiniones, ajustandose a quién,
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qué, cudndo y donde. Aceptando cada momento y cada hecho como el
campo de hierba que recibe tanto la lluvia como el sol o las hojas del
otofio. Reconociendo lo que ayuda y es sano frente a lo que es daiino y
perjudicial, pero sin juzgarlo. Diferenciando la descripcién de la con-
secuencias de la conducta y los acontecimientos. Y si nos sorprendié-
ramos juzgando, no juzgar el propio hecho de juzgar.

2. Hacer y pensar en UNA COSA cada vez y en cada momento. Concentrando
la atencién. Haciendo cada cosa con toda nuestra atencién. Y cuando nos
demos cuenta de que nos hemos distraido, atenderemos de nuevo, exclu-
sivamente, lo que estamos haciendo. Una y otra vez, y otra, y otra. Si nos
damos cuenta de que estamos pensando o haciendo dos cosas a la vez reac-
cionaremos amablemente, y sin juzgarnos por ello pero intentaremos llevar
la accién o el pensamiento a una sola cosa. Si nos vuelve a pasar, nueva-
mente y de forma amable, sin criticarnos, repetiremos la accién, intentando
estar en solo una cosa en cada momento. Asi, cuantas veces sea necesario.

3. Hacer lo que FUNCIONA, siendo eficaz y efectivo. Haciendo lo que
requiere cada situacién. Siguiendo las normas del juego. Actuando
con habilidad. Adaptdndose a cada situacién. Sin empenarse en que
la situacién deberia ser asi o de aquella manera. Manteniendo nues-
tros objetivos sin olvidar qué es lo que necesitamos para conseguirlos.
Renunciando a la venganza y a la rabia o a la rigidez en el uso de
principios, cuando solo sirve para herirnos.

2° MODULO
HABILIDADES BASICAS PARA LAS RELACIONES SOCIALES

e DIFERENCIAR LAS RELACIONES SOCIALES
(ficha en pdginas 100-101)

e OBJETIVOS DE RELACIONES SOCIALES (ficha en pdginas. 102-103)
Acréonimo CO-R-RE (para sentirse bien en una relacién): Conseguir tus
Objetivos, mantener la Relacién, mantenerte el REspeto a ti mismo.
1. COnseguir alcanzar nuestros Objetivos:

e Saber comunicar. Dar a conocer nuestros derechos para que se

nos respete.

e Saber pedir. Pedir cosas a los demads de tal manera que nos las concedan.

e Saber rechazar. Rechazar peticiones no deseadas o poco razonables.

e Saber negociar. Resolver conflictos interpersonales.

¢ Lo anterior + saberse imponer. Conseguir que nuestra opinién cuente.
2. Efectividad de la RElacién. Construir o mantener una buena relacién

91



- Capitulo 4 -

e Actuar para agradar a la otra persona y seamos dignos de su respeto.
e Poner en una balanza la obtencién de nuestros objetivos inmedia-
tamente y el bien de la relacion a largo plazo.
3. Efectividad en cuanto al REspeto personal. Mantener o mejorar las
buenas sensaciones con respecto a uno mismo.
e Respetar los valores y creencias propios, coherencia de actividad y moral.
e Actuar de manera que nos sintamos competentes y eficientes.

¢ OTRAS HABILIDADES BASICAS EN RELACIONES SOCIALES
e EQUILIBRAR obligaciones con deseos.
e Decir “NO” a peticiones indeseadas.

¢ EFICIENCIA EN LAS RELACIONES (ficha en pdginas. 104, 105 y 106)

Acronimo DECIR PAN (para pedir algo, decir “si”, decir “no”):

1. Describe la situacién con objetividad y brevedad.

2. Expresa, claramente, tus sentimientos en relacién a la situacién. Es
necesario asumir que nuestros sentimientos no son evidentes para
todo el mundo.

3. Comunleca, pide lo que quieras y/o di “NO” con firmeza, sin esperar a
que la gente sepa qué queremos que haga si no se lo decimos.

4. Refuerza y muestra a las personas los efectos positivos al obtener lo
que deseas o0 necesitas.

5. Mantén la Posicion, teniendo firmeza al mantenernos centrados en
nuestros objetivos, sin distraerse con otro tema.

Estrategias para mantener la posicion:
e Batir el récord. Pidiendo, diciendo que “no” o expresando nuestras
opiniones una y otra vez.
e Ignorar. Si otra persona nos ataca, amenaza o intenta cambiar de tema,
ignoraremos la amenaza y mantendremos nuestro punto de vista.

6. Aparenta y muestra seguridad en ti mismo, usando un tono de
voz que exprese confianza apoyado por el apropiado contacto visual.

7. Negocia: estemos dispuestos a DAR PARA RECIBIR. Ofrecer y pedir
soluciones alternativas al problema. Reducir nuestro nivel de demanda.

e OTRA HABILIDAD DE RELACIONES SOCIALES
e Volver las tornas: ante un problema para el que te dicen que tus
soluciones no sirven, devuelve o vuelca el problema sobre el inter-
locutor. Pidele soluciones alternativas.

e HABILIDADES PARA MANTENER LAS RELACIONES (ficha en
pdginas 107-108)
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Acrénimo VISA:

1. VAlida, reconoce los sentimientos de la otra persona, sus deseos,
dificultades y opiniones acerca de la situacién. Tampoco juzgues a
los demas.

2. Interésate, escucha y muestra interés por la otra persona. Escucha
su punto de vista, su opinién y las razones por las que nos niega un
favor o nos pide algo. Sin interrumpir ni discutir.

3. Simpatico y amable, usa el humor. Sonrie. Tranquiliza a la otra
persona. Conquistala, cdlmala.

4. Agradable, afable, utiliza un enfoque o tono cortés y sosegado.

e HABILIDADES PARA ALCANZAR TU AUTORRESPETO

Acrénimo SIN PRINCIPIOS NO HAY JUSTICIA:

1. SINceridad, no mentir, no aparentar estar desesperados si no es
verdad.

2. PRINCIPIOS: mantener los valores que defendemos.

3. NO disculparse por sistema. No hay que pedir disculpas por estar
vivo, por tener opinién propia, por no coincidir con los demas.

4. SER JUSTO con respecto a uno mismo y a los demas.

¢ OTRAS HABILIDADES DE RELACIONES SOCIALES (fichas en
pdginas 109-111y 111-112)
¢ REPARA RELACIONES.

3 MODULO
HABILIDADES PARA REGULAR EMOCIONES, PENSAMIENTOS
Y CONDUCTA

¢ CENTRANDOSE EN LA EMOCION. RADIOGRAFIA DE UNA
EMOCION (ficha en pdgina 113)

o EJEMPLOS DE EMOCIONES (fichas en pdginas 114y 115)

e HABILIDADES PARA REDUCIR TU VULNERABILIDAD
Acrénimo: (CUIDENSE Y SEAN POSITIVOS!

1. CUIDATE si estés enfermo. Mens sana in corpore sano.

2. Drogas no. Di “no” a los téxicos.

3. Ejercicio habitual. 20 minutos de deporte al dia.

4. Nutriciéon sana. Comer equilibradamente no es lo mismo que comer poco.
5. SuEno. Duerme las horas necesarias
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6. SER POSITIVO. No alimentes las emociones negativas: alimenta las
positivas y equilibra la mente emocional.
Realiza todos los dias una actividad que te haga sentir competente.

e HABILIDADES PARA IDENTIFICAR LO QUE TE PASA (ficha

en pdginas 116-117)

Acrénimo: MODERA la emocién.

1. Mirate: detente y mira.

2. Observa la emocion, nota su presencia. Intenta separarte de la emo-
cién. No te dejes atrapar por ella.

3. Describe, intenta no bloquear o suprimir la emocién, describela.

4. Experimenta la emocion (no huyas), con la capacidad del jun-
co para doblarse ante el viento. No la hagas crecer, no la exageres.
Puedes contenerla.

5. Recuerda (no eres lo que sientes), no hay por qué actuar al dictado
de la emocion.

6. Acepta tus emociones y tus pensamientos en cada momento.

e OTRAS HABILIDADES DE PENSAMIENTO, EMOCIONES Y
CONDUCTA

e Tener experiencias POSITIVAS todos los dias.

e Objetivos POSITIVOS a LARGO PLAZO.

e Actia de manera OPUESTA a la emocién.

4° MODULO
HABILIDADES PARA TOLERAR EL MALESTAR.
HABILIDADES PARA SOBREVIVIR A LAS CRISIS

e HABILIDADES PARA DISTRAERSE (ficha en pdginas. 118, 119y 120)

Acrénimo CAPACES:

1. Comparaciones. Imaginar a cémo se enfrentan otros a esos mismos
problemas y tratar de entender cémo se sienten.

2. Ayudar a los demas: dirigir la atencién a otros para olvidarte de

ti mismo.

. Pensar en otra cosa: recurrir a pensamientos distractores.

4. Actividades distractoras: llevar a la accién situaciones que hagan
incompatible la respuesta habitual.

5. Cortar con la situacién negativa bloqueando la mente o dejando de

o

lado y aparcando una situacion (se aconseja no abusar de esta técnica).
6. Emocion opuesta. Sustituir una emocién por otra menos negativa:
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1. Definir la emoci6n actual.

2. Seleccionar la emoci6n opuesta.
Sensaciones intensas: provocarse uno a si mismo sensaciones
intensas como forma de aliviar la tensién puede funcionar, pero
siempre debe ser la dltima opcién. En ocasiones es necesario que,
si lo haces, estés en compania de alguien. Debes poner cuidado
porque hay riesgo de que te acostumbres y te olvides de aliviar la
tensiéon emocional de otras formas que pueden ser menos rapidas
pero més naturales. Un ejemplo rapido de sensacion intensa pue-
de ser tomar un hielo entre tus manos y centrar toda tu atencién
en las sensaciones que experimentas.

OTRAS HABILIDADES PARA TOLERAR EL MALESTAR

RELAJAR LOS 5 SENTIDOS: vista, olfato, oido, tacto y gusto, proporcio-
néndose estimulos positivos.

HABILIDADES PARA MEJORAR EL MOMENTO (ficha en

pdginas 121 a 125)
Acrénimo I-SORPresA-VACACIONES:

1.

'S

Imaginacién: imaginar otras escenas que sean muy relajantes.
Imaginar que todo va bien. Inventar un mundo de fantasia sereno y
hermoso y dejar que la mente entre en él. Imaginar que las emociones
daninas se extinguen como el agua de una fuente.

. Significado, sentido: buscar y hallar el significado, encontrar o crear

algtn propésito o valor al dolor. Hacer de la necesidad virtud. Hacer
del problema una oportunidad.

. Oracion: creyentes y no creyentes pueden encontrar consuelo y paz

en la oracién o el didlogo interior o imaginario con seres queridos.

. Relajacion: recurrir a una forma de relajarse.
. PRESente: centrar la atencién en lo que estamos haciendo. Quedarse

en el preciso momento en el que estamos, situar la mente en el presente.

. Animo: animarse a si mismo. Repetir una y otra vez: “Puedo supe-

” & » o« ” o«

rarlo”, “no durara para siempre”, “saldré de esta”, “estoy haciéndolo
lo mejor que puedo”.

. VACACIONES: realizar una actividad placentera, aunque sea por

unos minutos.

MAS HABILIDADES PARA TOLERAR EL MALESTAR (ficha en

pdgina 126)

e PENSAR EN LOS PROS Y LOS CONTRAS.
* ACEPTACION.
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5% MODULO

HABILIDADES PARA ENCONTRAR LA LINEA MEDIA

(fichas en pdginas 127 a 130)

El principio dialéctico fundamental es el que se establece entre cam-
bio y aceptacién. Las conductas, pensamientos y emociones dicotémicas
y extremas son fracasos dialécticos, al quedarse atrapado en la polaridad
sin lograr la sintesis.

1. ACEPTACION de la situacién tal y como es ahora.

Aprender a encontrar el punto justo entre la necesidad de acep-
tarse uno a si mismo y la necesidad de cambiar, desarrollando un
PENSAMIENTO DIALECTICO

Enfrentarse a los dilemas de la vida con un pensamiento dialéctico requiere:

1

6

. Alejarse del pensamiento bipolar.
2.

Entrenarse en observar todas las caras o puntos de vista de una
situacién conflictiva, encontrando el nicleo de verdad en cada
uno de ellos.

. Recordar que nadie tiene la verdad absoluta, permaneciendo

abierto a todas las alternativas.

. Utilizar frases que empiecen por: “Yo creo...” o “yo pienso...”.
. Aceptar que las diferentes opiniones pueden ser vélidas, incluso

en los casos que tu no estds de acuerdo con ellas.

. No asumir de antemano que sabes lo que los demés piensan.
7.

No asumir de antemano que los demés saben lo que ti quieres decir.

2. VALIDACION

AUTOVALIDARSE implica percibir los actos, sentimientos y pen-
samientos propios como adecuados y aceptables para una situa-
cién concreta.

VALIDAR A LOS DEMAS implica comunicar a la otra persona que sus
sentimientos, pensamientos y actos tienen sentido y son comprensi-
bles para ti (dada la situacién) con estos gestos:

1.

2.

w

Escuchar de forma activa, mirando con atencién a la persona
que nos habla.

Estar atento a tus propias reacciones (palabras y gestos), ya que
a veces pueden ser invalidantes.

. Pensar en lo que esa persona estara pensando en ese momento.
. Comunicar a la otra persona que entiendes realmente cémo

se siente.

. Ser tolerante en funcién de las circunstancias y la historia

del otro.

. Responder con respeto y consideracion.
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3. MANEJO DE LAS CONTINGENCIAS AMBIENTALES para au-
mentar la frecuencia de aquellos comportamientos que deseamos y
reducir la frecuencia de las conductas que no deseamos (en nosotros
mismos o en otros):

1. Reforzdndolas, anadiendo CONSECUENCIAS (positivas, negati-
vas) o autorrefuerzos asociados a la conducta en cuestion.

2. Reforzando también la secuencia de pequenos pasos previos que
conducen a la conducta deseada.

97



- Capitulo 4 -

ZAnexo 3:

FICHAS DE TRABAJO DEL PROGRAMA ATRAPA

Se muestran aqui varios ejemplos. El resto del material est4 dispo-
nible la pagina web del Servicio de Psiquiatria del nifio y el adolescente
del HGUGM: Asistencia/ Programas especificos/ ATraPA/ Materiales
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HABILIDADES PARA TOMAR CONCIENCIA

DE UNO MISMO
FICHAN®1

Conocer 1u propia. mente.

MENTE MENTE
RACIONAL EMOCIONAL

Somos los arauitectos de
nuestra. propia. mente.

Santiago Ramony Cajal

©ATraPA

99




+ Capitulo 4 -

HABILIDADES PARA LAS RELACIONES SOCIALES

FICHA PRELIMINAR (N° 0)

Distinguir entre Todas las relaciones aue tenemos o podemos tener:

RELACIONES
VITALES

Se refieren a la familia (padres,

hermanos, abuelos). La importancia
va cambiando a lo largo de la vida. De
bebé son fundamentales para sobrevivir.
Después tenemos dque aprender a
distanciarnos, avivirsinellos. De cualquier
forma te acompanaran toda la vida y
tu les acompanaras, te lleves bien o
mal con ellos. La relacion suele
ser asimétrica.

RELACIONES
MUY IMPORTANTES

En un momento de tu vida o a lo largo de toda
ella ocupan el lugar principal en tus relaciones
sociales. Pueden cambiar a lo largo de la vida, aunque
esos cambios generan dolor y dudas. La relacién ha de
ser simétrica y cada uno mantiene sus objetivos —aunque
no coincidan— a lo largo del tiempo de relacion. Si la
relacion es asimétrica se siente el dolor de la dependencia
y el temor al abandono. Si es simétrica, cada uno sabe por
qué estd y desea estar, se siente bienestar.
Por ejemplo:
-Novio/a
-Amigo/a intimo

Otra persona o grupo que se convierte en muy
importante en un momento de tu vida, como:

-Una pandilla

-Un terapeuta
-Un miembro de tu familia

©ATraPA
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HABILIDADES PARA LAS RELACIONES SOCIALES
FICHA PRELIMINAR (N° 0)

COMPANEROS

Son relaciones que te acompafan en un
momento de tu vida. Compartes con ellos cosas y a
veces, aungque no siempre, tienes los mismos intereses,
pero al margen de esos intereses la vida de cada uno
circula por vias distintas. En un momento de tu vida pueden
ocupar un lugar principal en tus relaciones sociales porque
pasas mucho tiempo y te gustaria que pasaran al grupo de
‘muy importantes’. Solo unos pocos lo haran. A veces puedes
sentirte muy confuso entre quiénes son del grupo de relaciones
muy importantesy el de compaferos. Si la relacidon es asimétrica
y uno desea mas del otro de lo que le quiere dar, se siente
baja autoestima (si no te aceptan) o agobio (si te exigen). El
grupo de companeros cambia mucho a lo largo de tu vida.
La separacion suele dar tristeza, pero no el dolor de las
relaciones muy importantes.
Por ejemplo:
-Companeros de clase
-De trabajo

-De grupo de terapia
-Otros

CONOCIDOS

Son personas a las que ves con
alguna frecuencia y con las que tienes
una relacién variable, distante; suele ser
una relaciéon cémoda para ambos, pero no

DESCONOCIDOS

ge amstald Son personas a las que no
OI’VeJ?mpO conocias previamente y con
-vecinos las que te encuentras en un

momento de tu vida. Aunque
les acabes de conocer, puedes
tener la sensacién de una
relacion muy intensa.

-Otros companeros de instituto
-Otros companeros de trabajo
-Personas que te encuentras
todoslosdiasenelmetro,
autobus...

€s importante sumar, no restar )
iATENCION!
LAS FIGURAS DE AUTORIDAD

pueden estar dentro de cualquiera de las anteriores. Son aquellas
personas que tienen el deber y derecho a poner limites y normas.
Por ejemplo:
° [ ] -Padres
-Terapeutas
-Profesores
-Policia

©ATraPA
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HABILIDADES PARA LAS RELACIONES SOCIALES
FICHA N° 2

Para. sentirse bien en vna relacion...

ACronimo para acordarse:

CORRE

CONSEGUIR OBJETIVO + RELACION + RESPETO

©ATraPA 1
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HABILIDADES PARA LAS RELACIONES SOCIALES
FICHA N- 2

Objetivos de la. efectividad.
Recverda. el acrénimo CORRE para fener siempre en mente los fres niveles.

EFECTIVIDAD EN CUANTO A CONSEGUIR OBJETIVOS

Conseguir alcanzar nuestros objetivos

SABER COMUNICAR. Dar a conocer nuestros derechos de manera que se nos respete.
SABER PEDIR. Pedir cosas a los demas de tal manera que nos las concedan.

SABER RECHAZAR. Rechazar peticiones no deseadas o poco razonables.

SABER NEGOCIAR. Resolver conflictos interpersonales.

TODO LO ANTERIOR + SABERSE IMPONER Hacer que nuestra opinion o punto de vista
se tenga en cuenta.

PREGUNTAS:

1. ;Qué resultados o cambios especificos quiero conseguir en esta relacion?

2. ;Qué tengo que hacer para obtener resultados? ;Qué funcionara?

EFECTIVIDAD DE LA RELACION

Construir o mantener una buena relacién

- Actuar de manera que le sigamos gustando a la otra persona y seamos dignos de su respeto.
- Encontrar el equilibrio entre obtener nuestros objetivos inmediatamente y el bien de la
relacién a largo plazo.

PREGUNTAS:

1. (Como quiero que se sienta la otra persona conmigo una vez acabada

la interacciéon?

2. ;Qué tengo que hacer para mantener esta relacién?

EFECTIVIDAD EN CUANTO AL RESPETO PERSONAL

Mantener o mejorar las buenas sensaciones con respecto a uno mismo

- Respetar los valores y creencias propios, actuar de manera que nuestra actividad
encaje con nuestra moral.

- Actuar de manera que nos sintamos competentes y eficientes.

PREGUNTAS:

1. ;CémMo me quiero sentir respecto a mi mismo después de que acabe la interaccion?
2. ;Qué tengo que hacer para sentirme asi? ;Qué funcionara?

©ATraPA 2
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HABILIDADES PARA LAS RELACIONES SOCIALES
FICHA N° 8

Guia. para. la efectividad en la consecucién de los objetivos:
infentar obfener lo aue se deseq.

Acronimo para acordarse:

DECIR

DESCRIBIR + EXPRESAR + COMUNICAR + REFORZAR

PAN

MANTENER APARENTAR
LA+ SEGURIDAD EN + NECOCIAR
POSICION UNO MISMO

©ATraPA 1
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HABILIDADES PARA LAS RELACIONES SOCIALES
FICHAN° 8

Recverda. el aceénimo DECIR PAN para. fener en mente los puntos més
importantes cuando auieras decir SI o NO a alguien

DESCRIBE

Cuando sea necesario, DESCRIBE brevemente la situacion en la que estas. Debes centrar-
nos en los hechos.

EXPRESA

EXPRESA claramente tus sentimientos y opiniones acerca de la situacion. Asume que tus
sentimientos y opiniones no son evidentes para todo el mundo. Explica la Iégica de lo que
te ocurre. Usa frases como “quiero”, “no quiero”, en vez de “necesito’, “deberias” o “no puedo”.

COMUNICA

COMUNICA lo que quieres. Pide claramente lo que quieres. Por ejemplo, si no quieres hacer
algo, di “no” con rotundidad. No esperes que la gente sepa lo que quieres que hagan si no
se lo dices con claridad. Asume que los demas no pueden leer tu mente. No esperes que los
demas sepan que te cuesta mucho pedir directamente lo que quieres.

REFUERZA

REFUERZA positivamente a la otra persona o personas con antelacion.

Puedes explicar las consecuencias.

Muestra a las personas los efectos positivos de obtener lo que deseas o necesitas. Si es ne-
cesario, informale de los efectos negativos en caso de que no consigas lo que necesitas.
Ayuda a esas personas a sentirse bien con antelacion por hacer o aceptar lo que queremos.
Recompénsalas después agradeciéndoselo.

MANTENER LA POSICION

Tienes que mantener tu POSICION y centrarte en tus objetivos: mantener la posicién y no
distraerte con otro tema.
a) Batir el récord ante una negativa. Para hacerlo tienes que seguir pidiendo, di-
ciendo que “no” o expresando tus opiniones unay otra vez.
b) Ignorar. Si otra persona te ataca, amenaza o intenta cambiar de tema, simple-
0 mente ignora la amenaza, sus comentarios negativos o sus intentos de dis-
traerte. Es decir, mantén tu punto de vista.

©ATraPA 2
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HABILIDADES PARA LAS RELACIONES SOCIALES
FICHAN° 8

APARENTAR SEGURIDAD EN UNO MISMO
APARENTA Y MUESTRA SEGURIDAD. Usa un tono de voz que exprese confianza. Mira a la
otra persona. No la desafies. Nada de tartamudear, susurrar, mirar al suelo, retirarse, decir
que no estamos seguros, etc. Puedes ensayarlo varias veces antes de hacerlo.

NECOCIAR

NEGOCIAR es estar dispuesto a dar PARA RECIBIR. Ofrecer y pedir soluciones alternativas
al problema. Reduce tu nivel de demanda. Mantén tu posicion, pero ofreciendo algo a
cambio o solucionando el problema de otra manera.

VOLVER LAS TORNAS

Se trata de volcar el problema sobre el interlocutor. Pide soluciones alternativas: “;Qué
piensas que deberiamos hacer?”, “no soy capaz de decir que siy parece que tu es lo Unico
que quieres’, “‘;qué podemos hacer aqui?’, “;,cémo podemos solucionar este problema?".

Otras ideas:

©ATraPA 3

106




&l grupo de habilidacles

HABILIDADES PARA LAS RELACIONES SOCIALES
FICHA N° 9

Guia para. mantener la. relacion,

ACronimo para acordarse:

VISA

INTERESARSE  SIMPATICO
VALDAR+ 550 | AGENTE * v AMABLE T ACRADABLE

©ATraPA 1
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HABILIDADES PARA LAS RELACIONES SOCIALES
FICHAN°9

Recverda. el acronimo VISA para. recordar las habilidades relacionadas con la
efectvidad. de los relaciones;

VALIDAR

VALIDA o RECONOCE los sentimientos de la otra persona, sus deseos, dificultades y opi-
niones acerca de la situacion. No juzgues a los demas: Puedes utilizar frases como: "Sé que
estas muy ocupado, pero..”, “puedo ver que esto es muy importante para ti, pero..”, “sé que
esto te va a descolocar un poco, pero..”

INTERESARSE POR LA GENTE

ESCUCHA A LOS DEMAS y muéstrate interesado por la otra persona. Escucha el punto de
vista de tu interlocutor, su opinidn, las razones por las que te niega un favor o te pide algo.
No interrumpas ni discutas. Sé sensible al deseo de la otra persona de hablar del tema en
otro momento. Sé paciente.

SIMPATICO Y AMABLE

Usa el humor. SONRIE. Tranquiliza a la otra persona. Conquistala, calmala. Sé un poco politico.

ACRADABLE

Utiliza un enfoque cortés y sosegado.

NO ATACAR. No ataques, ni verbal ni fisicamente. No des golpes ni aprietes los pufos.

NO AMENAZAR. No formules afirmaciones para manipular o amenazas ocultas. No digas:
“Me mataré si..”. Hay que que tolerar que, a veces, hos nieguen una peticion. Permanece en
la discusidn aunque te duela. Si es necesario, sal educadamente de la situacion.

NO JUZCAR. No moralices. No digas frases como: “Si fueras una buena persona, harias..”.
No uses verbos como “deberias” o “‘no deberias’.

Otras ideas (afade tu tus propias ideas para mantener la relacion):

©ATraPA 2
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HABILIDADES PARA LAS RELACIONES SOCIALES

FICHA DE EJERCICIO PRACTICO N°1

Objetivos y prioridades de las relaciones entre personas;

Usa esta ficha para determinar los objetivos y prioridades en cualquier situacién en la que se dé un problema
como los que siguen:

1. No se respetan tus derechos y deseos.

2. Quieres que alguien haga, cambie o te dé algo.

3. Quieres o necesitas decir “no” o resistir la presion de hacer algo.
4. Quieres que tu opinién o punto de vista se tenga en cuenta.
5.

Tienes un conflicto con otra persona.

Observa y describe situaciones reales que te ocurran, tan pronto como sea posible para no olvidar detalles
(escribe en esta ficha los detalles de las mismas). Si necesitas mas espacio, escribe en el reverso de la pagina.

* HECHO QUE HA PROVOCADO mi problema: ;quién hizo qué a quién? ;Qué condujo a ello? ;Cual es el
problema para mi?

* Mis DESEOS (CORRE) en esta situacion. OBIETIVOS: ;qué quiero conseguir? ;Qué cambios deseo que haga
esta persona? Intenta expresarlo de forma muy concreta.

* RELACION: (qué deseo que la otra persona sienta hacia mi después de la interaccion?

* RESPETO PERSONAL: ;como me quiero sentir yo después de la conversacion?

©ATraPA 1

109




+ Capitulo 4 -

HABILIDADES PARA LAS RELACIONES SOCIALES
FICHA DE EJERCICIO PRACTICO N°1

* Mis PRIORIDADES en esta situacién. Puntua las prioridades de la siguiente manera: 1 (lo mas importante),
2 (lo segundo mas importante) o 3 (lo menos importante).

OBIJETIVOS

RELACION

RESPETO PERSONAL

* ;Existen CONFLICTOS ENTRE MIS PRIORIDADES que me impiden ser eficiente en esta situacion?

©ATraPA 2
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HABILIDADES PARA LAS RELACIONES SOCIALES

FICHA DE EJERCICIO PRACTICO N° 3

Usa las habilidades de relociones sociales.

Rellena esta ficha siempre que practiques las habilidades de relaciones sociales o cuando se te presente
una oportunidad para practicar (aunque finalmente no lo practiques). Escribe en el reverso de la pagina si
necesitas mas espacio.

* HECHO DESENCADENANTE de mi problema: ;quién hizo qué a quién?, ;qué condujo a ello?

* OBJETIVO DE LA SITUACION: ;qué resultados quiero?

* TEMA DE RELACION: ;cémo se sentira él/ ella después?, ;quedara danada la relacion?

e TEMA DE RESPETO PERSONAL: ;coémo deseo sentirme conmigo mismo?

* ;Qué DIJE o HICE en esa situacion? Describir y comprobar si coincide con algunas de las siguientes
posibilidades (DECIR PAN). Obtener lo que quiero:

;Describi? ¢Mantuve mi posicion?
(Expresé? ¢Bati el récord?
(Comuniqué? ¢lgnoré los ataques?
¢Reforcé? (Aparenté seguridad

en mi mismo?

Mantuve la relacion:

¢Fui agradable? Juzgué?
(Amenacé? :Me interesé por él o ella?
(Ataqué? ¢Validé?

¢Fui simpatico y amable?

©ATraPA 1
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HABILIDADES PARA LAS RELACIONES SOCIALES
FICHA DE EJERCICIO PRACTICO N° 3

EVALUA LA INTENSIDAD DE TU RESPUESTA (0-6).........
MARCA LA QUE TU CREAS QUE SERIA LA INTENSIDAD IDEAL (0-6)..........

PENSAR EN QUE FACTORES PUEDEN INFLUIR Y HACERME MENOS EFECTIVO (comprobar y describir):
* FALTA DE HABILIDADES:

* PENSAMIENTOS DE PREOCUPACION:
* EMOCIONES QUE INTERFIEREN:
* INDECISION:

¢ FACTORES DEL ENTORNO:

NOTAS:

©ATraPA 2
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PENSAMIENTOS, EMOCIONES, CONDUCTA

FICHAN°3

Entender las emociones

( mdiogmfia de una. emocion).

Piensas
acerca de ello,
lo interpretas

-Tu cerebro cambia
ALGO OCURRE

-Algo en tu cuerpo cambia
(fuera o dentro de ti) d P

-Experimentas la emocién
-Se hace necesaria la accion

+y 3

-Cambias tu lenguaje corporal y facial
-Lo expresas con palabras

-Actlas

(Nombras la emocic’)n)

Efectos
secundarios
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PENSAMIENTOS, EMOCIONES, CONDUCTA

FICHAN®6

Miremos las emociones y sentimientos con lupa:

IRA, RABIA

PALABRAS QUE LO EXPRESAN: ira, cdlera, frustraciéon, disgusto, envidia, indignacién, irri-
tacion, repulsion...

;QUE LO DESENCADENA?

* EVENTOS e PENSAMIENTOS
-Perder poder -Tener la expectativa de que ocurrirad algo doloroso
-Ser insultado -Sentir que nos han tratado injustamente
-Sentir dolor fisico o emocional -Creer que las cosas deberian ser diferentes
-No obtener lo que se desea -Pensar de manera rigida

;QUE SENTIMOS?

-Incoherencia -Rigidez en el cuerpo
-Pérdida de control -Tension, ansiedad, incomodidad

;COMO ACTUAMOS?

-Frunciendo el cefio, no sonriendo -Levantando la voz, gritando

- Atacando verbal o fisicamente -Golpeando objetos, tirando cosas

a la persona causante de nuestra ira -Evitando el contacto con los demas
-Criticando

R
EFECTOS SECUNDARIOS AN

-Solo se atiende a la situacion que nos enfada
-Tenemos pensamientos repetitivos
-Se recuerdan otras situaciones que nos enfadaron en el pasado

-Verglenza profunda, miedo u otras emociones negativas
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PENSAMIENTOS, EMOCIONES, CONDUCTA

FICHA N’ 8

Miremos las emociones y sentimientos con lupa:

MIEDO

PALABRAS QUE LO EXPRESAN: agobio, ansiedad, panico, nervios, terror, tension, aprension,
preocupacion, susto, necesidad de huir...

;QUE LO DESENCADENA?

* EVENTOS * PENSAMIENTOS
- Una situacion nueva o poco familiar - Creer que alguien nos va a rechazar o criticar
- Estar en una situacién en la que - Creer que vamos a fracasar
fuimos heridos en el pasado - Creer que no obtendremos la ayuda
- Estar solo que necesitamos
- Estar en la oscuridad - Perder la sensacién de control o competencia

;QUE SENTIMOS?

-Sudor, nervios, inquietud -Diarrea, vomitos
-Temblores, estremecimientos -Falta de aire, respirar rapido
-Sensacion de frio, de asfixia o nudo en la garganta

;COMO ACTUAMOS?

-Hablando con voz temblorosa -Yendo velozmente o muy deprisa
-Llorando, gritando, implorando auxilio a todas partes
-Escondiéndonos o evitando lo que tememos -Llorando, pidiendo ayuda

EFECTOS SECUNDARIOS

-No concentrarse, estar desorientado - Recordar otras situaciones amenazantes
-Perder el control -Ira intensa, verglenza u otras emociones negativas

©ATraPA
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PENSAMIENTOS, EMOCIONES, CONDUCTA
FICHA N° 14

Deja. el sufrimiento pasar, céntrate en el ahora: ¢como?

ACronimo para acordarse:

MODERA

DESCRIBE
MIRA, EXPERIMENTA  RECUERDA: ACEPTA
OBSERVA LA EMOCION, NO SOMOS TUS
LA * NOHUYAS + LOQUE + PENSAMIENTOS
EMOCION NO LA SENTIMOS Y EMOCIONES

AUMENTES

©ATraPA 1
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PENSAMIENTOS, EMOCIONES Y CONDUCTA
FICHA N° 14

Para estar centrado en el ahora recuerda este acrénimo:
MODERA s emocién

MIRA OBSERVA LA EMOCION

-Nota su presencia
-Intenta separarte de la emocidn
-No te dejes atrapar por ella

DESCRIBE, EXPERIMENTA LA EMOCION,
NO HUYAS, NO LA AUMENTES

-Describe la emocion

-Como un junco, como una nube: viene y va
-Intenta no bloquear la emocion

-Intenta no suprimir la emocién

-No la hagas crecer

-No la exageres

-Dite a ti mismo: “Puedo contenerlo”

RECUERDA: NO SOMOS LO QUE SENTIMOS

-No somos lo que sentimos
-No tenemos por qué actuar siguiendo nuestra emocion

ACEPTA TUS PENSAMIENTOS Y EMOCIONES

-No te juzgues
-Practica la tolerancia
-Si no hay otra forma, asume y acepta lo que hay

©ATraPA 2
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HABILIDADES PARA TOLERAR EL MALESTAR
FICHA N°1

Estrategias de tolerancio. al malestar y supervivencia a. las crisis
(hacer lo ave funciona).

ACronimo para acordarse:

CAPACES

AYUDAR PENSAMIENTOS

COMPARACIONES + )\ | 0s DEMAS  *  DISTRACTORES

CORTAR
ACTIVIDADES N CON LA N EMOCIONES+SENSACIONES
DISTRACTORAS = SITUACION ~ OPUESTAS INTENSAS
NEGATIVA

Piensa sobre esto: cuando estoy sufriendo, ;me dedico a hacer ver a los demas lo mal que
me han hecho sentir (mama, pareja..) o hacerles ver lo mala que es una situacion, o intento
hacer algo que funcione para salir de la crisis?

Hago ver a los demas lo mal que Intento hacer lo que funciona
me han hecho sentir para salir de la crisis

"
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HABILIDADES PARA TOLERAR EL MALESTAR
FICHA N°1

Distraerse con estrategias de lo. mente sabio: CAPACES.

Esto no son técnicas para reducir o regular las emociones como las que vimos en el médulo
3 de pensamiento, emociones y conducta: son SOLO (y es mucho) técnicas para sobrevivir
a la crisis, aunque a veces también disminuyen el dolor de una emocion.
Distraerse es alejarse de los estimulos emocionales, sin juzgarse, y en algunos casos intentar
cambiar la respuesta a la emocioén:

COMPARACIONES
Imaginar y compararse acerca de como se enfrentan otros a esos mismos problemasy ver
cdmo se sienten.

AYUDAR A LOS DEMAS

Llevar la atencion a otros te da la posibilidad de olvidarte de ti mismo.

PENSAMIENTOS DISTRACTORES

Llevar a la mente pensamientos, imagenes o sensaciones que nos llenen la memoria a
corto plazo con otros contenidos.

ACTIVIDADES DISTRACTORAS

Llevar a la accidon situaciones que hagan incompatible la respuesta habitual o que nos
llenen la mente con otros contenidos.

L4
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HABILIDADES PARA TOLERAR EL MALESTAR
FICHA N°1

CORTAR CON LA SITUACION NEGATIVA

Blogueando la mente o dejando de ladoy aparcando una situacion (no abusar de esta técnica).

EMOCIONES OPUESTAS
Sustituir una emocidn por otra menos negativa:

-Definir emocién actual

-Seleccionar emocidn opuesta

SENSACIONES INTENSAS

En ocasiones debe ser supervisada: tomar hielo en las manos, etc.,
es una forma de cambiar unas sensaciones por otras.

©ATraPA 3
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HABILIDADES PARA TOLERAR EL MALESTAR
FICHA N° 3

Estrategias de tolerancio. al malestar y supervivencia o las crisis.
Mejorar el momento,

ACronimo para acordarse:

|I-SORPRESA..
VACACIONES

HALLAR + ORACION + PRACTICAR LA

IMAGINACION + ¢ 0 o D RELAJACION.

+ PRESENTE + ANIMO  + VACACIONES

©ATraPA
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HABILIDADES PARA TOLERAR EL MALESTAR
FICHA N3

Mejorar el momento recordando el acronimo:
I-SORPRESA.. VACACIONES

IMAGINACION

Imaginar escenas muy relajantes; por ejemplo, que tenemos una sala en nuestro interior
y contemplar cémo estd decorada. Entrar en esa sala siempre que nos encontremos
amenazados. Pensar que todo va bien, que resolvemos las cosas muy bien. Inventar un
mundo de fantasia calmado y hermoso y dejar que la mente entre en él. Imaginar que las

emociones daninas se agotan como el agua de una fuente.

HALLAR SIGNIFICADO

Encontrar (o crear) algun propdsito, sentido, significado o valor a lo que estas sintiendo.
Buscar algun aspecto positivo de las emociones dolorosas que sientes y centrarse en él.
Repetirlo una y otra vez en la mente. Hacer de la necesidad virtud.

ORACION

Creyentes y no creyentes pueden encontrar consuelo y paz en la oracién o el didlogo
interior o imaginario con seres queridos.

PRACTICAR LA RELAJACION

Intentar la relajacion muscular tensando y relajando cada grupo de musculos,

empezando por las manos y brazos, siguiendo hacia la parte superior de la cabeza

y después por el resto del cuerpo. Escuchar una cinta de relajacion, hacer mucho

ejercicio, darse un masaje. Respirar profundamente. Darse un bafio caliente. Hacer una
media sonrisa, cambiar la expresion facial.

©ATraPA 2
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HABILIDADES PARA TOLERAR EL MALESTAR
FICHAN-3

PRESENTE

Centrar la atencién en lo que estamos haciendo. Quedarse en el preciso momento en el
que estamos, situar la mente en el presente. Concentrarse en las sensaciones fisicas que
acompanan a las tareas ho mentales (por ejemplo, caminar, ordenar la habitacion, arreglar

algo). Darse cuenta de cdmo se mueve el cuerpo durante cada tarea.

ANIMO

Animarse a si mismo. Repetir una y otra vez: “Puedo superarlo’, “no durara para siempre’,

“saldré de esta’, “lo estoy haciendo lo mejor que puedo”.

VACACIONES

Realizar una actividad placentera. Darse un bafo de espuma. Meterse en la cama y
pedir que nos traigan el desayuno (y ofrecerse para hacer lo propio en otro momento).
Prepararnos una merienda que nos apetezca. Comprar una revistay chucheriasy pasarnos
la tarde leyéndola. Llevarse una manta al parque y tumbarse un rato. Desconectar el
teléfono durante todo un dia para no tener que responder. Darse un respiro de una hora

tras haber realizado un duro trabajo.

©ATraPA 3
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HABILIDADES PARA TOLERAR EL MALESTAR
FICHAN-3

Estrategias de svpervivencia a las crisis,
Mejorar el momento,

Pensar en los PROS y CONTRAS
Hacer una lista de los pros y contras de tolerar el malestar.

Tolerar el malestar: PROS Tolerar el malestar: CONTRAS

Hacer otra lista de los pros y contras de NO tolerar el malestar (de autolesionarse para no
sentirlo, abusar del alcohol o de las drogas o dar salida a un impulso).

NO tolerar el malestar: PROS NO tolerar el malestar: CONTRAS

Centrarse en los objetivos a largo plazo, ‘ver' la luz al final del tunel (recordar las ocasiones
en las que el dolor ha finalizado). ‘No hay mal que cien afos dure’.

©ATraPA
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HABILIDADES PARA TOLERAR EL MALESTAR \ '
FICHA N- 3 I )
(e

//\
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Pensar en las consecuencias positivas de tolerar el malestar. Imaginar lo bien que nos
sentiremos cuando consigamos nuestros objetivos. Darse cuenta de que para alcanzarlos
no hemos de actuar impulsivamente.

_____""=-=§_”

Pensar en todas las consecuencias negativas de no tolerar el malestar actual. Recordar lo que
ha sucedido en el pasado cuando actudbamos impulsivamente para escapar del momento.
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HABILIDADES PARA TOLERAR EL MALESTAR

FICHA N° 7

Aceptar las cosas aue nos pasan.

ACEPTACION RADICAL

- Para sentirnos mejor hay que ACEPTAR lo que nos sucede. Dejemos que pase lo que ten-
ga que pasar. No luchemos contra la realidad.

- La ACEPTACION es la Unica manera de salir del infierno.

- El dolor crea sufrimiento cuando nos empenamos en no ACEPTARLO.

- Aguantar los malos tragos es ACEPTACION.

- La ACEPTACION es reconocer lo que somos y quiénes somos.

CAMBIAR LA MENTE

- La aceptacion requiere que tomemos ELECCIONES. Es como llegar a un cruce y decidir
qué camino tomar. Tenemos que orientar la mente hacia el camino de la aceptaciony
alejarnos del rechazo a la realidad.

- Tenemos que COMPROMETERNOS a aceptar la realidad.

- Este compromiso es el primer paso. Todos los dias tendremos que tomar decisiones. Ese
es el compromiso.

ACTITUD POSITIVA (tener buena ACTITUD ante las situaciones)

- Tenemos que aceptar las situaciones y responder de forma positiva. Es HACER LO QUE
SE NECESITA QUE HAGAMOS.

- Tenemos que escuchar a nuestra MENTE SABIA.

- Es PERMITIR que nos demos cuenta de nuestra conexién con el mundo: el suelo que pi-
samos, la silla en la que nos sentamos, la persona con la que hablamos.

SUSTITUIR TERQUEDAD POR ‘BUENA DISPOSICION
- Terquedad es TIRAR PIEDRAS CONTRA NUESTRO PROPIO TEJADO.
- Terquedad es RENUNCIAR.

[y - Terquedad es hacer lo opuesto a lo que funciona.
- Terquedad es intentar ARREGLAR toda situacion.
©ATraPA 1
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BUSCANDO LA LINEA MEDIA

FICHA N- 2

Pensamiento dialéctico.
Buscando la. linea. media: como hacerlo.

CONSEJOS PARA PENSAR Y ACTUAR DIALECTICAMENTE

1. Aléjate del pensamiento bipolar: olvidate de: “Esto si/ esto no” y cambia por “esto
siy esto también”. Evita palabras extremas, del tipo: “ Siempre”, “ nunca”, “‘tu me
hiciste..”. Sé descriptivo. Por ejemplo, en vez de decir: “Siempre me tratas mal’,
di: “Algunas veces me tratas bien y otras mal..".

2. Practica mirar todas las caras de una situacion conflictiva/ todos los puntos de
vista. Encuentra el nicleo de verdad en cada cara.

3. Recuerda: nadie tiene la verdad absoluta. Permanece abierto a todas las alternativas.

4. Usa frases que empiecen por: “Yo creo..” 0 “yo pienso..” en vez de frases del tipo: “Tu
eres..”, “tu deberias..”, “esa es Unicamente la forma en la que tienes que..”.

5. Acepta que diferentes opiniones pueden ser validas, incluso en los casos en que
tu no estas de acuerdo con ellas (por ejemplo, “entiendo lo que me dices aunque
yo no esté de acuerdo”).

6. No asumas que sabes lo que los demas piensan. Preguntales: “ ;Qué querias de-
cir cuando afirmaste..?".

7. No asumas que los demas saben lo que tu quieres decir. Mejor: “Lo que yo estoy
intentando decirte es que..”.

©ATraPA 1




+ Capitulo 4 -

BUSCANDO LA LiNEA MEDIA
FICHA N°2

EJERCICIOS:

Marca la afirmacion dialéctica:

a. "Es desesperante. No puedo hacerlo.”

b. “Solo es un disgustillo. Yo no tengo problemas.”
c. “Esto es muy duro para mi. Seguiré intentandolo.”

Marca la afirmacion dialéctica:

a. "Sé lo que es correcto.”

b. “La forma en la que estads pensando no me parece correcta.”

c. “Bien, tu puedes verlo de esa maneray yo puedo verlo de esta otra.”

©ATraPA 2
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BUSCANDO LA LINEA MEDIA

FICHA N° 4

Adolescencio:
Qué es normal y Qué no es normal en la. adolescencia.

BUSCANDO LA LINEA MEDIA

Habitual

e Maduracion sexual.

e Aumento de la atencion sobre el
cuerpo y sobre ti mismo.

e Experimentacion sexual.

e Aumento del conflicto con los padres.

* Experimentacion con tabaco, drogas
y alcohol.

e Conductas de busqueda y cierto riesgo.

e Cierto desajuste en el paso del
colegio al instituto.

e Aumento de discusiones,
argumentacion, idealismo y

critica social.

e Sentirte abrumado por tener que
tomar las decisiones de cada dia.

©ATraPA

No habitval: pide ayuda

Promiscuidad sexual, atracones, restriccion
con los alimentos, aislamiento social.

Multiples cambios de amigos o de pareja.
Relaciones sexuales sin cuidado. Embarazo.

Agresiones verbales o fisicas. Fugas de casa.

Abuso de sustancias, trafico de drogas. Ir
con amigos que consumen drogas duras.

Accidentes multiples. Conductas de riesgo,
como patinar arrastrado por coches.

Falta de interés total en estudios o en
los companeros. Absentismo escolar
(hacer novillos).

Rebelarte cuestionando las reglas y
convenciones sociales de forma
desafiante y provocar asi enfrentamientos
con familiares o profesores que intentan
hablar contigo.

* Quedarte paralizado por el temor al
fracaso o la indecision.
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BUSCANDO LA LINEA MEDIA

FICHA N° 11

EJERCICIO PRACTICO N°3
€l refverzo positivo,

Busca oportunidades (esto puede ser en cualquier momento) de darte o dar a alguien
un refuerzo positivo.

1. Identifica un comportamiento que deseas reforzar y piensa en un estimulo para reforzarlo.
a. En ti mismo:

Comportamiento:

Refuerzo:

b. A otra persona:

Comportamiento:

Refuerzo:

2. Describe una situacion o situaciones en la que usas un refuerzo positivo.

a. En ti mismo:

b. A otro:

3. ;.Como influye? Haz una valoracion.

a. En ti mismo:

b. A otro:

©ATraPA 1
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Terapia a distancia en TDC
y en el programa ATraPA

Carlos Delgado

La TDC procura ayudar al paciente con trastorno de la personalidad
limite o con grave inestabilidad emocional con tres niveles de terapia
que se realizan en momentos y espacios diferentes. Terapia individual
(capitulo 3), grupos de habilidades (capitulo 4) y en tercer lugar, la tera-
pia a distancia (clasicamente, terapia a través de llamadas telefénicas).
Un teléfono disponible 24 horas al dia, los 365 dias del afio.

Los objetivos de la terapia a distancia son, principalmente:
e Reforzar el aprendizaje de pedir ayuda.

e Potenciar el autocontrol.

e Aliviar el temor a la soledad y la sensacién de desamparo.

Una de las quejas mas habituales de los pacientes con inestabilidad
emocional grave a lo largo del tratamiento proviene de la sensacién de
malestar (soledad, vacio, etc.) los dias u horas en los que no hay consulta.
Lo expresan con rabia, confusién, vacio y el sentimiento consiguiente de
abandono, tristeza o desamparo. Otras veces no llegan a expresarlo y lo
evidencian abandonando al terapeuta (o el tratamiento) con la sensacién
de que no les sirve o que les ha fallado.

Es caracteristica la incapacidad de estos pacientes para calmarse mini-
mamente a si mismos en momentos de malestar, y pueden pasar meses o
incluso afios de tratamiento antes de que ese problema se solucione de forma
definitiva. Desde las terapias introspectivas se sugiere que esa incapacidad
traduce la profunda alteracién del vinculo (relacion madre/hijo) que subyace
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en el trastorno. Desde las terapias conductuales se alerta acerca de las es-
trategias de afrontamiento tan disfuncionales que utilizan estos pacientes.
Linehan apunté, ya en los principios de la TDC en los afios 90, que las au-
tolesiones (cortes, golpes, quemaduras, etc.) que muchos de estos pacientes
se realizan cuando se sienten mal son muy eficaces para calmar el malestar
a corto plazo, pero que llevan asociadas un buen nimero de complicaciones.
En primer lugar, son muy adictivas. Cuando una persona empieza a aliviar
su malestar de esa forma es muy dificil que busque otra forma de alivio, y
con frecuencia necesitard mas cortes, golpes, pellizcos, etc., para obtener los
mismos resultados (se desarrolla cierto nivel de tolerancia). Ademas, las sen-
saciones que el dafio autoinfligido siguen dando a largo plazo (cicatrizacién,
inflamacién, etc.) o incluso la simple visién de las marcas o cicatrices supone
un recuerdo que evoca el malestar seguido de alivio de la tension emocional
subyacente. En segundo lugar, cuando una persona empieza a autolesionarse,
sabe como empieza, pero no como acabara. El estado de conciencia es peculiar,
y en ocasiones puede ser el inicio (y quizd pueda ser detonante) de conducta
suicida tras perder el control de forma progresiva.

Las situaciones de crisis no son el tinico motivo, aunque si el princi-
pal, por el que se desarroll6 dentro de la TDC la terapia a distancia como
una parte fundamental. Al paciente se le ensefia a utilizar su plan de crisis
personalizado, elaborado junto a él en las sesiones individuales. Dentro del
mismo, si fracasan las sugerencias de autocuidado se le insta a comunicar-
se en esos momentos de crisis con otras personas significativas, y siempre
antes de que haya realizado ningun tipo de autoagresién.

El paciente puede comunicarse con su entorno mas cercano (familia,
pareja, amigos), pero lo puede hacer también con un terapeuta pertenecien-
te al grupo de profesionales que le atiende. La atencién a distancia de los
pacientes que lo soliciten va rotando entre todos los componentes del grupo
de terapeutas, por lo que no serd necesariamente su terapeuta individual o
de los grupos de habilidades la persona que le atienda al teléfono.

Los dos objetivos iniciales de la terapia a distancia son reforzar el apren-
dizaje de pedir ayuda y potenciar el autocontrol, por lo que si el paciente lla-
ma tras haberse dafiado o en pérdida de control se le remitira sin més a los
servicios de urgencia. La asistencia solo se brinda si se hace antes de incurrir
en la conducta problema (intento de suicidio, de autolesion, etc.).

El adolescente tiene explicitamente prohibido contactar con el tera-
peuta después de haber incurrido en la conducta problema durante las
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24 horas posteriores. Esta regla de las 24 horas solo se salta si el adoles-
cente necesita ayuda médica. En ese caso, el terapeuta le debe indicar de
forma breve y efectiva cémo conseguir esa ayuda.

Es necesaria cierta preparacion técnica para dar respuestas a las llama-
das, sobre todo aquellas que se realizan en situaciones de crisis. El terapeuta
debe utilizar para si mismo estrategias de resolucién de problemas con el
objetivo de evaluar el potencial de destructividad y definir los objetivos. Esas
mismas estrategias, junto a otras, las pondra luego a disposicién del paciente
para valorar las distintas formas de alcanzar el objetivo que se marque.

Las fases que suelen presentarse son:

. Presentaciones.

. Motivo de la llamada.

Descripcion de la situacion.

. Definicién del objetivo a alcanzar.

. Posibles formas de alcanzar ese objetivo.
Conclusion.

. Despedida.

=N RO R

La duracién de la llamada no debe ser mayor de 15-20 minutos, y las
pautas recomendadas deben quedar expuestas de forma clara.

En caso de que el paciente utilice las llamadas de forma inadecuada
(Ilamadas excesivas, no llamar nunca, amenazas al terapeuta, saltarse limi-
tes...), se consideraran como conductas que ponen en riesgo el tratamiento y
se abordarén en la siguiente sesién de terapia individual. Los adolescentes
deben saber que lo hablado en la llamada se pondra en conocimiento del resto
del equipo en las reuniones del grupo de terapeutas (capitulo 7). Si la vida del
adolescente o de otras personas est4 en riesgo, se pondra en conocimiento de
sus familiares més proximos o de las autoridades legales o sanitarias.

La terapia a distancia (comunicaciones al margen de las sesiones) no
solo se usa en momento de crisis. También se anima a su uso en un buen
abanico de situaciones; entre otras, las siguientes:

e Comunicacion de situaciones positivas.

e Cuando asi se haya acordado entre paciente y terapeuta, en la se-
sion de terapia individual o grupal, con el objetivo de que el pacien-
te comunique algo.

e Resolucién de rupturas de encuadre (pacientes que han abandona-
do la terapia de forma brusca).
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e Comunicacién o preguntas de tipo administrativo (horarios, con-
sultas especificas, imposibilidad de asistencia a una sesién, solici-
tud de nueva consulta, etc.).

e Solicitud de informacién acerca de habilidades.

En el desarrollo del programa ATraPA, la terapia a distancia supuso
un reto al que se le ha dado una solucién de compromiso que entendemos
como temporal a la espera de que la evolucion del equipo de tratamiento
y del propio sistema sanitario (desarrollo de la especialidad en psiquiatria
del nifio y del adolescente y, con ellas, la planificacién de las guardias hos-
pitalarias de dicha especialidad) nos permita darle un marco definitivo.

Las tareas de nuestro programa se desarrollan como un programa
mas del Servicio de Psiquiatria del Nifo y el Adolescente del Hospital
General Universitario Gregorio Marafién. El hospital forma parte de la
Red Publica de Salud Mental de la Comunidad de Madrid, y en su am-
bito hay varios centros de salud mental. Todos los clinicos directamente
implicados en este programa tenemos en la actualidad horario laboral de
maifiana: de 8:00 a 15:00 horas (més 4 horas una tarde a la semana, si no
se hacen guardias).

La solucién de compromiso consistié en utilizar una direccién de correo
electrénico en vez de teléfono para la terapia a distancia. El correo electrénico
es recibido por uno de los terapeutas de grupo (hay dos grupos de pacientes/
padres en funcionamiento simultdneamente) y hay compromiso, por nuestra
parte, de contestar antes de 72 horas —debido al fin de semana— pero, a lo
largo de estos afios, el 99% han sido contestados antes de 30 minutos.

Dado que en nuestros grupos de habilidades participan tanto adolescen-
tes como uno de sus padres, estos también tienen acceso a la comunicacién a
través del correo electronico; de hecho, lo usan més que sus hijos.

Tanto los pacientes como sus padres saben antes de empezar el trata-
miento que pueden recibir asistencia de forma urgente si lo solicitan en sus
dispositivos de referencia (CSM) dentro del horario fijado en cada centro, y
fuera de ese horario, en caso necesario, pueden acudir a su hospital de refe-
rencia. También saben que dicha asistencia se realiza como una consulta de
urgencia tradicional, y no bajo una filosofia dialéctico-conductual.

La utilizacién de la terapia a distancia a través de correo electrénico
aplica para las mismas situaciones que las expuestas mds arriba para el
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uso del teléfono (como comunicar dilemas, crisis, buenas noticias, etc.), y
comparte asimismo idénticos objetivos.

A lo largo de estos afios hemos percibido peculiaridades en el uso del
correo electrénico respecto a lo que comunican otros grupos que les sucede
cuando la terapia a distancia es a través de llamadas de teléfono. Por ejemplo:

e Lo utilizan mas los padres que los propios adolescentes.

e Los padres lo utilizan para comunicar situaciones de crisis de los hijos
que sienten que no pueden compartir con el terapeuta de otra manera
(los padres han de expresar a sus hijos su preocupacion e informar que
lo van a poner en conocimiento del terapeuta por correo electrénico).

e Los padres buscan pautas de actuacion concretas.

e Ambos, padres y adolescentes, lo usan con mucha frecuencia para
comunicaciones administrativas (futuras ausencias por imprevis-
tos, necesidad de consultas extras, etc.).

e Los adolescentes lo utilizan més como descarga emocional.

e Los adolescentes tienden a forman redes sociales por su cuenta
y entre ellos. Cuando se les sefiala los pros y contras de tales
redes y la exigencia de que su contenido sea publico si quieren
seguir en tratamiento, las dejan de usar o crean una nueva de
forma oculta.

EJEMPLOS DE COMUNICACIONES A TRAVES DE
CORREO ELECTRONICO Y CONTESTACIONES

(Los nombres y contenido han sido modificados por motivos de privacidad.)
CORREOS ELECTRONICOS DE LOS ADOLESCENTES

e EJEMPLO N°1
Paciente pide una cita extra para el dia siguiente:
“Hola, Carlos, soy Maria, y queria decirte que mafiana voy a ir si pu-
dieras atenderme: necesito ayuda, estoy hecha mierda. Y para decirte
de pedir cita para ir el jueves y tal, y sobre todo de medicacién. No
puedo seguir en el estado vegetativo en el que estoy.
Espero no molestar, hasta mafniana, buenas noches, un beso.”
Respuesta del terapeuta:
“No estoy esta semana en el hospital.
Pide consulta urgente en centro de salud mental con Marisa o, para el
préximo jueves, conmigo.”
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e EJEMPLO N° 2

Adolescente que no estd en tratamiento pide informacién acerca de ATraPA:
“Soy un adolescente que sufre mucha ansiedad, sensacién de vacio, soledad
y depresion desde hace mucho tiempo, y necesito que alguien me ayude lo
antes posible porque he llegado a tener ideas de suicidio y he leido que
cuando eso ocurre hay que buscar ayuda de especialistas lo antes posible,
por lo que queria saber cémo podria ingresar en el programa ATraPA.
Estuve informdndome sobre ello y creo que me vendria bien para sentirme
mejory encontrar la ayuda y el apoyo que necesito y no perder el control, por
st me podian informar sobre ello. Si me ayudan lo agradeceria mucho.”

Respuesta del terapeuta:
“El programa ATraPA funciona en red con salud mental de la
Comunidad de Madrid, de la cual es un complemento.
Deberias ir al médico de cabecera, y de ahi a salud mental. Tras la
evaluacion en el centro de tu barrio, la persona que te evaliie decidi-
rd el tratamiento mds adecuado: terapia, medicacion, hospital de dia,
ATraPA, etc. Es un camino largo, pero merece la pena. Animo. También
puedes ir a la asociacion de familiares AMAI-TLP. Un saludo.”

e EJEMPLO N° 3

Adolescente para dar buenas noticias:
“Hola, Carlos!
Soy Pepa, solo te mandaba este correo para decirte que he aprobado
todo con nota. Estamos todos muy contentos y mis padres estdn muy
orgullosos de mi. Espero veros pronto.
jFeliz verano!”

Respuesta del terapeuta:
“Nosotros también lo estamos. jjTe has ganado un buen veraneo!! Nos
vemos a la vuelta.”

e EJEMPLO N° 4
Adolescente con importante malestar y que tenia antecedentes de inten-
to de suicidio, tras graves crisis bulimicas:

“Carlos, me encuentro mwy mal y no voy a ir hoy a la individual. Romina.
Respuesta del terapeuta (inmediata):

“sQué te pasa? (...)”
Romina:

»

(Descripcion de una crisis.)

Respuesta del terapeuta (inmediata):
“Yo te espero aqui pero, en cualquier caso, no te quedes sola en casa. Sal
a la calle y da un paseo. Si te sigues sintiendo mal, llama a tu madre.
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Podéis venir ambas a consulta. Si no la encuentras, ven a la urgencia
del hospital. En 30 minutos espero tu e-mail para ver qué has hecho.
Un saludo.”

Romina:
“Voy”.

CORREOS ELECTRONICOS DE LOS PADRES

e EJEMPLO N°1
La madre comunica al terapeuta el estado de su hija
“Como no sé si voy a poder contar algo, te resumo brevemente.
Ha estado depresiva total con ideas suicidas y de muerte.
Se ha vuelto a autolesionar.
Las agresiones han sido verbales.
Ha tenido dos ‘brotes’ o ‘estados’ de alucinaciones con estas personas
que dice que ve.
He podido grabar algiin video en plena ‘ausencia’ o ‘disociacion’.
El lunes dijo que queria que la ingresaran.
Te comento esto porque ella ha dicho que no va a contar nada.
Si luego nos vemos, comentamos.
Un saludo.”
Respuesta del terapeuta:
“Intenta convencerla de que comparta su situacién con el terapeuta in-
dividual. Si podéis, acercaos 15 minutos antes del inicio de la terapia
de grupo para estudiar alternativas.”

e EJEMPLO N° 2

La madre comunica al terapeuta el estado de otra paciente:
“Buenos dias.
Soy la madre de Laura.
Laura utiliza mi teléfono para el WhatsApp y ayer, revisando las con-
versaciones, vi que habian estado hablando las del grupo de ATraPA.
Isabel contaba que no estd acudiendo al instituto porque tiene miedo;
a sus padres les ha dicho que estd mala. Segiin contaba, no le ha pasa-
do nada especial, pero ella se siente mal. Aunque las demds le daban
dnimos y hoy ha acudido dos horas (segiin otro mensaje que habia esta
manana), creo que os lo debia comunicar.
Os agradeceria que ellas no se enteraran de que yo os lo he comunicado.
Saludos y hasta el martes.”

Respuesta del terapeuta:
“Recuerda a tu hija la norma de que todo lo que se hable en red es pii-

139



- Capitulo 5 -

blico y no privado, y que deberia comunicarlo. Pensaremos sobre ello.
Un saludo.”

El email enviado por la madre de Laura se discuti6 en el grupo de terapeu-
tas. Se tomé la decision de utilizar una parte del descanso del grupo de
habilidades de ese mismo dia y, al quedarnos los terapeutas a solas con
los adolescentes se les hizo saber que habiamos tenido noticia del grupo
de WhatsApp®, paralelo y al margen del tratamiento. Les recordamos
las reglas del grupo y los pros y contras que veiamos acerca de un grupo
asi, y les hicimos llegar nuestra decisién de que habia dos posibilidades:
una, hacer publico todos los comentarios del chat, haciéndonos llegar
semanalmente el texto impreso, para el resto de los componentes del
grupo no incluidos en el mismo; dos, que los que quisieran seguir en el
grupo paralelo de WhatsApp@ tendrian que interrumpir su participa-
cion en el programa. Les dimos una semana para posicionarse y, tras
ella, nos informaron de que habian decidido cancelar el grupo.

¢ EJEMPLO N° 3

La madre comunica al terapeuta el ingreso hospitalario de su hija:
“Ayer por la tarde ingresaron a Silvia en la unidad de psiquiatria del
Maranién. Estd en la segunda planta. No sabemos cudnto tiempo esta-
rd. Creo que ella quiere seguir en el grupo. Creo que se siente cémoda.
Os lo comento porque no sé muy bien si iremos el martes o cémo estard
la situacion. Yo os iré informando. Un saludo.”
Respuesta del terapeuta:
“Bien. Subiré a verla. Un saludo.”

e EJEMPLO N°4

Madre expone sus dudas acerca del tratamiento y comunica ausencia
de su hija:
“No podra asistir mafiana al grupo de terapia porque tiene un examen
de evaluacion al que no puede faltar. Rogamos nos disculpen.
Sobre otro tema, me gustaria poder hablar con alguno de ustedes sobre
unas dudas que tengo sobre las consecuencias que puedan, temo, deve-
nir de la terapia, como la pérdida de autoridad sobre mi hija o la expo-
sicion de mi vida, que creo, muchas veces no vendrd al caso. Me gustaria
que me orientasen, a ser posible personalmente, y si no, a través de este
correo. Muchas gracias por todo y perdonen las molestias. Saludos.”

Respuesta del terapeuta:
“Gracias por avisar.
Es interesante lo que planteas acerca de posibles efectos secundarios
de la terapia en la relacion madre-hija, y nos preocupé bastante al
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principio. La experiencia ha sido la contraria. La relacién se fortalece.
Por supuesto, hay que evitar el uso del grupo para otra cosa que no sea
el aprendizaje de habilidades, y reservar la terapia individual o fa-
miliar para las cuestiones mds espinosas. Quizd se pierda autoridad,
pero se gana en sinceridad y apego en la relacién. Un saludo.”

e EJEMPLO N°5

Comunicacién con terapeuta individual (ajena al Programa ATraPA,
pero en coordinacién con ella):

Correo electréonico de la psicéloga:
“Buenas noches, Carlos. Soy Laura, la psicéloga de Encarna. Pepa me
ha solicitado que te enviase un correo explicindote mi valoracién acerca
del posible ingreso voluntario de Encarna, sobre el que llevo hablando
un par de dias con ella. Creo que ahora mismo no es necesario, aunque
Encarna indica que le hace falta para separarse de todo. Creo que lo quie-
re mds como un descanso, especialmente en su relacién de pareja, ya que
no sabe cémo plantearle volver a vivir con su madre. Por otro lado lleva-
mos un par de sesiones en las que Encarna se muestra mds colaboradora
y parece tener intencién de realizar algin cambio, por lo que no me gus-
taria negarle la posibilidad de realizar ese ingreso que lleva varios dias
pidiendo, pero a ella le he planteado que, ya que quiere vivir independien-
te, como una adulta, no debe pedirle a su madre las visitas de todas las
tardes, lo cual, en principio, ha aceptado, y yo os planteo la posibilidad de
que si realiza este ingreso sea posible que, si a los dos dias se echa para
atrds o comienza con las quejas, que conociéndola es muy posible, se la
mande a casa para que entienda que ella es la tinica responsable de la
pérdida de esta oportunidad de trabajar para ella misma y no se pueda
hacer la victima, como la tultima vez. No sé si vuestros protocolos permi-
ten esta actuacion y este es el motivo principal de mi correo, ya que estoy
trabajando con ella el tema de responsabilizarla de todas sus decisiones y
de este modo le he planteado la posible utilidad de su ingreso.
De todos modos, te facilito mi teléfono directo por si consideras necesa-
rio que hablemos para aclarar algo sobre cémo estoy trabajando con
Encarna. Muchas gracias y un saludo.”

Respuesta del terapeuta:
“Estoy de acuerdo.
Vamos a intentar validarla en su capacidad para intentar evitar el
ingreso. Si puedes, ven a la reunion del grupo de terapeutas del martes
proéximo. Un saludo.”
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El lugar de la familia en la terapia
dialéctico-conductual (TDC)
y en el programa ATraPA

Lucia Torres, Elisa Rodriguez, Maria Mayoral, Carlos Delgado

La inclusién de la familia en el tratamiento de los trastornos men-
tales ha cobrado una creciente relevancia en el caso del tratamiento de
pacientes en edad adulta, y es practicamente incuestionable cuando
se tratan ninos y adolescentes. E1 aumento de la eficacia en los trata-
mientos en los que se incluye a los familiares frente a los que no esta
ampliamente documentado en la literatura y en relacién a diferentes
psicopatologias severas "®. Dentro del ambito del trastorno de perso-
nalidad limite (TLP) y en el marco de la TDC, se han llevado a cabo di-
ferentes tipos de grupo multifamiliar con diversos formatos o modelos
de inclusién a los familiares. Asi, en 1999, Hoffman y colaboradores®,
basandose en sus estudios sobre emocién, desarrollaron un modelo de
terapia corta dirigida a familiares de adultos con TLP centrado exclu-
sivamente en el aprendizaje y puesta en practica de habilidades ©.
Ademas, Fruzzetti lider6 el desarrollo de un grupo de habilidades para
parejas de personas con TLP ™. A partir de esas fechas han surgido
multiples programas de ayuda a familias ©® tanto desde un enfoque
TDC como desde otros modelos tedricos.

EL TRABAJO CON LAS FAMILIAS EN TDC

Segun el modelo dialéctico, existen dos principios bésicos a tener en
cuenta en el trabajo con los familiares de nuestros pacientes:
e Los miembros de la familia lo hacen lo mejor que pueden y desea-
rian hacerlo ain mejor.
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e Son los comportamientos los que pueden resultar invalidantes y no
el entorno familiar en si mismo.
Por otra parte, al trabajar con menores, surge la necesidad de considerar
a los padres no solo responsables legales sino, desde un punto de vista
clinico, consultores competentes de sus hijos, y el terapeuta tendra que
cuidarse de no adoptar un papel de experto ante ellos, sino considerar su
perspectiva con respeto.

Una vez asumidos estos principios bésicos, las tareas fundamentales
a realizar con la familia durante la terapia son:

PSICOEDUCACION

Como punto de inicio de las sesiones, el terapeuta debe hablar a los
familiares de la teoria biosocial, la desregulacién emocional y los princi-
pios de la validacién, puesto que estos son los ejes principales sobre los
que se sustentar4 la terapia.

VALIDACION

En la practica de TDC, la principal tarea consiste en validar las emo-
ciones que uno esta percibiendo en la interaccién. La emocién es innata y
no modificable. Si son modificables las conductas que se realizan a partir
de la emocién, y en eso consiste el tratamiento. Ensefiar a los familiares a
validar las emociones de su hijo y las suyas propias favorece la evolucién
y permite una comunicacion mucho menos defensiva y/o agresiva.

Parte de la tarea de los terapeutas es, por tanto, sefialar a los familia-
res qué puede ser objeto de validacién (creencias, opiniones o pensamiento
sobre algo, sentimientos, valores, dificultades, ilusiones), asi como la forma
de hacerlo: prestando atencién, no juzgando, describiendo su opinién pero
aceptando lo anterior, etc.

PRACTICA DE HABILIDADES
El espacio familiar dentro de la terapia individual del adolescente puede

ser el lugar idéneo para comenzar a practicar e interiorizar las habilidades
aprendidas en los m6dulos, pensando siempre que ensenar a los miembros de
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la familia a validarse unos a otros, respetar las emociones de unos y otros, es
crucial para mejorar las relaciones entre ellos. Por dltimo, la tarea consistira
en encontrar la linea media entre los dilemas de los adolescentes y padres.
La linea media no es el punto equidistante entre los deseos de los padres y el
deseo del adolescente. Entendemos por linea media un punto de vista nuevo,
que surge desde la comprension y aceptacién de las emociones y motivaciones
de cada uno y que, cuando se encuentra, engloba los distintos puntos de vista.

ANALISIS DE CONDUCTA FAMILIAR

En TDC es una prioridad motivar y ayudar al adolescente a reducir
y, con el tiempo, abandonar las conductas autolesivas y de riesgo. Para
ello es tremendamente ttil realizar un andlisis de las reacciones fami-
liares en torno a dichas conductas disruptivas, pues arrojara luz sobre
los modelos adaptativos y desadaptativos de la interaccién familiar y
ayudard a determinar estrategias de cambio.

Es decir, el objetivo en este punto del tratamiento consistiria en iden-
tificar en los miembros de la familia conductas que puedan estar refor-
zando la conducta problema del adolescente.

Durante el primer andlisis de conducta familiar, el terapeuta orien-
tara a la familia sobre el objetivo y la forma de proceder. En primer lugar
se le pedira al adolescente que comience contando lo sucedido y se mar-
caran una serie de reglas bésicas: se puede anadir informacién siempre
que no se haga de manera desagradable o quite la palabra a otro; los
comentarios descriptivos seran acogidos, pero los sefialamientos hostiles
no; todos tendran una oportunidad de dar su punto de vista; si a lo largo
de la sesién aparece un punto de vista diferente al propio sera tomado
como una oportunidad para comprender més que como una provocacion.
El terapeuta se asegurara de que estas reglas se siguen.

Previo a la sesion familiar, es til anticipar con el adolescente aquello que
es probable que vaya mal y buscar formas de manejar la situacién, asi como
prepararle para que se muestre afectivo durante el encuentro familiar.

Con los padres se intentara formular un plan en funcién del momento
de evolucién del trastorno y la gravedad del mismo. En algunos casos, ante
conductas autodestructivas leves de sus hijos, pueden retirar la atencion,
mientras que en otros casos la respuesta es distinta —desde leves conse-
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cuencias aversivas a hospitalizaciéon—. Asimismo, responderan de forma
positiva ante conductas adaptativas. Para ello se les hablara de posibles
herramientas ttiles, como son el refuerzo negativo y positivo o modelaje.

En cualquier caso, lo més importante es que la respuesta de los pa-
dres siga un patrén coherente y no marcado por las reacciones emocio-
nales que provocan sus hijos.

» VINETA CLINICA N° 1

Al entrar A en la consulta para iniciar la terapia individual semanal
dice estar nerviosa, pues su hermana mayor ha realizado una sob-
reingesta ese mismo dia y acaba de ser trasladada en ambulancia
a un centro hospitalario. Durante la sesién reconoce estar asustada
por lo que supondra este incidente en el sistema familiar: “Ahora
mi madre se unird méas a mi hermana, como pasé cuando yo me
tomé las pastillas”.

TRAZAR UN PLAN DE CRISIS FAMILIAR

En la guia para padres disponible en nuestra web (facilmente accesible
introduciendo en el buscador “programa ATraPA”) hay diversas recomen-
daciones que también pueden ser utilizadas en los momentos de crisis. En
cualquier caso, desarrollar un plan de crisis familiar durante la sesién pue-
de ayudar a prevenir futuros episodios autodestructivos. Se les puede dar a
los padres pautas para utilizar en situaciones de crisis, como por gjemplo:

e Focalizarse en tolerar el afecto: el terapeuta debe trabajar con los
miembros de la familia y ayudarles a tolerar la emocién intensa gene-
rada durante las crisis, para no exacerbar la situaciéon con reacciones
de pénico o de criticas.

e Aprender a medir el potencial riesgo de suicidio. Puede que los
padres necesiten que el terapeuta les guie sobre preguntas ade-
cuadas para formular a sus hijos, como si tienen deseos de quitar-
se la vida, si serian capaces de retenerse o si creen que necesitan
escribir al terapeuta.

Trazar un plan de accién que incluya una serie de pasos a seguir,

teniendo siempre la premisa de no empeorar la situacién.

Les puede ser ttil intentar analizar la situacién actual y no centrar-
se en las pasadas: identificar los precipitantes de esta dltima crisis.
Intentar prestar atencién al estado emocional de los adolescentes
en lugar de hacerlo al contenido de la situacién.
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e Aprender a monitorizar de cerca a los hijos en crisis. Favorecer la
comunicacién y mantener la distancia adecuada.

Validaremos la reaccién emocional de los padres ante la crisis, asi como
su percepcién de la dificultad de la situacion, al tiempo que reforzaremos
cualquier accién que sea o haya sido de ayuda para manejarla.

Utilizaremos frases que indiquen que creemos en su capacidad (la de
los padres) para atravesar la crisis y hacer lo que es necesario. Cuando
se traza un plan de accién lo primero sera dar habilidades a los padres
que les permitan valorar en alguna medida el riesgo de suicidio y, en
caso de duda, establecer dénde y a quién deben acudir para que haga la
valoracion. Esto debe incluir cémo preguntar al adolescente por sus in-
tenciones; por ejemplo, utilizando la habilidad para comunicarse DECIR
PAN (grupos de habilidades, médulo de relaciones sociales).

CUANDO LA VALORACION DE CRISIS DE LOS PADRES
NO COINCIDE CON LA VALORACION DE LOS HIJOS

A veces, puede suceder que la estimacién de riesgo de los hijos no
coincida con la de los padres.

Una posibilidad puede ser que el adolescente esté en crisis, pero los
padres minimicen el riesgo o la importancia de dicha situacién.

Ante este caso, el terapeuta trabajara bajo las consignas de que no hay
una verdad absoluta y de que ambas partes presentan una parte de la verdad:
se escuchara tanto la perspectiva del adolescente como la de los padres, y se
intentard entender por qué cada parte ve la situacién de esa manera.

El terapeuta podra investigar si ha habido algo en el modo de comunicar
el dolor por parte del adolescente que ha conducido a los demés miembros de
su familia a interpretaciones discrepantes (por ejemplo, no pedir ayuda o ha-
cerlo de forma inconsistente, aparentar de manera frecuente estar desespera-
do...). En este caso, el terapeuta trabajara con el adolescente las dificultades
identificadas (role-playing) y posteriormente se fijara una sesién familiar en
la que el adolescente, de manera habilidosa, comunique su experiencia.

Otra posibilidad consiste en que los padres ven una crisis donde el ado-
lescente no la ve. Esto se puede entender cuando los padres han atravesado
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crisis suicidas en el pasado y ahora estdn hipervigilantes y temen estar
pasando por alto algunas sefiales que advierten de peligro. En este caso se
intentard mejorar la empatia del adolescente hacia sus padres, en términos
de ayudarle a entender de dénde viene la preocupacién de estos y céomo solo
desde una comunicacion abierta y sincera podran disminuir esa hipervigi-
lancia y el adolescente saldra beneficiado al obtener mas autonomia.

INCLUSION DE LA FAMILIA EN ATRAPA

En el programa de ATraPA se considera condicién necesaria incluir
a los familiares en el tratamiento de los adolescentes con grave inesta-
bilidad emocional, por lo que estos participan en las tres modalidades
de intervencién: grupo de habilidades, terapia individual y atencién a
distancia mediante el correo electrénico. Asimismo, en las ocasiones en
que se considere necesario, se realizardn sesiones familiares adicionales
para tratar aspectos conflictivos, como el manejo de crisis o amenazas
de suicidio. Por ultimo, existe la posibilidad de tratar a los padres aun
cuando el hijo no pueda/quiera participar en la terapia. Esta dltima mo-
dalidad se realiza a través del grupo Familias al limite.

Todos los familiares tienen a su disposicién una Guia para familia-
res (con hijos con alta inestabilidad emocional) que pueden descargar
desde nuestra pagina web. Esta guia ofrece, a terapeutas y familiares,
un marco comun de referencia a partir del cual el tratamiento, en cual-
quier modalidad de encuadre, puede iniciarse.

FAMILIAS EN EL GRUPO DE HABILIDADES

Dentro del grupo de habilidades (capitulo 4) el adolescente siempre ira
acompanado por uno de los dos progenitores, sin que se pueda alternar en-
tre padre y madre una vez se haya decidido quién acomparnar4 al pacien-
te. En nuestra adaptacién del modelo de TDC Linehan, pensamos que la
presencia de un progenitor acompafniando al adolescente facilita la asisten-
cia de este y ademads, proporciona al paciente una persona en su entorno
natural entrenado. Ademads, nos encontramos en practicamente todos los
casos que no abandonan el tratamiento una importante mejora en el clima
familiar y, fundamentalmente, entre el progenitor que asiste cada semana y
el adolescente. La continuidad en la terapia permite a los padres aprender
a utilizar las mismas herramientas que sus hijos estdn practicando en los
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moédulos de habilidades, lo que les da una oportunidad para responder a
sus solicitudes de ayuda de una manera previsible y diferente a como estan
habituados. Ademds, compartir entre padres e hijos experiencias similares
por un periodo prolongado proporciona un apoyo suplementario.

FAMILIAS Y TERAPIA INDIVIDUAL

Dentro de las sesiones individuales se ofrecerd a los familiares un
espacio en la primera sesién, pero también de una manera reglada a lo
largo del tratamiento.

Aunque Miller @ plantea sesiones individuales de 90 minutos semana-
les, las cuales se dividen en dos partes (la segunda se reserva para la inte-
raccién paciente-familia), nosotros hemos decidido hacer cierta adaptacion.

En primer lugar, las sesiones individuales en nuestra adaptacién
tienen una duracién de 45-60 minutos. Los familiares seran invitados a
participar los primeros 10-30 minutos de sesién (en lugar de los tltimos),
lo que nos permite trabajar posteriormente con el paciente material con-
flictivo que haya surgido durante el encuentro familiar, en ocasiones
sumamente delicado. En nuestra experiencia, despedir al paciente sin
haberle dado antes un espacio individual para él, aumenta el riesgo de
actuacion de las tensiones despertadas durante la reunion.

Se pactara durante las sesiones iniciales una frecuencia predetermi-
nada para los encuentros familiares, que generalmente serdan mensuales
(1 de cada 4 sesiones mantenidas con el adolescente). Una frecuencia su-
perior puede dar pie a que el paciente sienta que su espacio esta siendo
invadido, y es esencial que el adolescente tenga claro que la terapia esta
dirigida a él.

Aunque en el grupo de habilidades solo uno de los dos progenitores
acompanara al adolescente, no ocurre asi en el espacio de terapia indivi-
dual, en el que ambos seran invitados a acompanarlo.

Continuamente nos referimos a los padres como acompanantes prin-
cipales de los adolescentes en la terapia TDC; sin embargo, esta labor ha
sido desempenada en ocasiones por otros miembros familiares, si es que
en ese momento son figuras de referencia para el adolescente (abuelos,
hermanos mayores...).
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La decisién de qué familiar acompanara al adolescente en las se-
siones grupales serd tomada por este y sus familiares; siempre que
se encuentren dificultades para ello, la sesién individual servira de
espacio de reflexién dentro del marco dialéctico. Se posibilita de la
misma manera el cambio de acompanante en un momento dado, en
caso de que sea solicitado, por imposibilidad (fallecimiento, enfer-
medad, desplazamiento, cambios laborales importantes, etc.) o por
conveniencia, cuando se considere que pueda ser méas beneficioso
para el adolescente.

Si se objetiva que uno de los padres o ambos necesitan apoyo te-
rapéutico, el gestor del caso serd el encargado de transmitirles esta
recomendacion, tras lo cual les derivara a un espacio diferente al que
sus hijos tienen en ATraPA.

CONFIDENCIALIDAD

El terapeuta hablard con el paciente y sus familiares en la primera
sesién sobre los limites del pacto de confidencialidad: sospecha de riesgo
inminente de suicidio u homicidio y situacién de abuso o negligencia hacia
el nifo.

El terapeuta deberia pactar con el paciente como va a actuar en
cuanto a conductas autolesivas con finalidad ansiolitica, conductas se-
xuales de riesgo o uso/abuso de drogas. Aunque el terapeuta se compro-
mete a hacer un esfuerzo por mantener un grado de confidencialidad,
debe enfatizar que esto no estd garantizado, puesto que una escalada de
conductas autolesivas que acaban poniéndole en riesgo o la sensacién de
que la terapia no esta ayudando, por los riesgos que supone, tendra que
ser discutido con los padres.

Una vez dicho esto, se explicara que, llegado el caso, se intentara
que sea el propio paciente el que comunique la situacién de riesgo a sus
familiares durante una sesién de terapia conjunta, pero si esto no sucede
el terapeuta no dudaré en ser él mismo quien dé este paso.

También el terapeuta informa a los padres sobre la ficha diaria y les
solicita de manera amable que no pidan informacién a sus hijos sobre
el contenido de las fichas, pues esta ficha estd pensada tan solo para el
espacio terapéutico.

150



Ellugar de la familia en la TOC y en el programa ATraPA

ORIENTACION Y COMPROMISO CON LOS MIEMBROS
DE LA FAMILIA

El terapeuta hablara en la sesi6n inicial de los principales problemas
de la inestabilidad emocional y de las habilidades correspondientes para
trabajar estos problemas. Incluird a los familiares en el tratamiento y
les preguntara cudles de esas habilidades creen que les pueden servir a
ellos también.

Durante las primeras sesiones el terapeuta debera obtener el com-
promiso explicito, tanto por parte del adolescente como por parte de los
familiares, de cooperar con el tratamiento.

Si los familiares se muestran desesperanzados también con esta
terapia, el profesional validara sus sentimientos de desesperanza.
Posteriormente hablard de la informaciéon que arrojan los dltimos es-
tudios que indican que aquellos adolescentes cuyos padres mantienen
una actitud positiva sobre el tratamiento, tienen mas posibilidades de
que este resulte beneficioso. Ademas el terapeuta, en algiin punto, men-
cionara el valor de la TDC en la efectividad para reducir el riesgo de
suicidio en adultos y la informacién prometedora que hay en cuanto a
adolescentes. También se puede incluir aqui nuestra propia experiencia,
positiva, cuyos beneficios para aquellos pacientes y familiares que no
abandonan el tratamiento favorecen tanto al estado clinico de los adoles-
centes —menos urgencias, menos ingresos y mds breves, menor uso de
medicacién y mayor sensacién de competencia— como a sus allegados.

FAMILIAS Y TERAPIA A DISTANCIA

Los familiares también cuentan con la posibilidad de ponerse en contac-
to con los terapeutas a través de correo electrénico; existe un compromiso
por parte de los profesionales de responder a su correo antes de 72 horas.

(FRUPO PARA LOS PADRES
‘FAMILIAS AL LIMITE’

La solicitud de atencién por parte de los padres cuyos hijos sufren

TLP o cuadros clinicos del mismo espectro de la inestabilidad emocional es
cada vez mayor. La teoria biosocial nos muestra que ayudando a los padres
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(entorno fundamental validante/invalidante de las emociones del adoles-
cente) a ser mds diestros en el manejo de los problemas que conlleva la
inestabilidad de sus hijos, estamos en vias para reconducir, al menos par-
cialmente, algunas de esas situaciones disfuncionales. Incluso en aquellos
casos en que el adolescente rechaza recibir cualquier tratamiento, los pa-
dres son un elemento clave para ayudar al adolescente a reconducir la si-
tuacion. Teniendo en cuenta esto, el programa ATraPA ha organizado otro
nivel de encuadre, solo para progenitores, al que llamamos Familias al
limite. Intentamos prestar ayuda a padres de adolescentes, con inestabi-
lidad emocional grave o TLP, para comprender a sus hijos, sus emociones
y también entender sus propias respuestas a las conductas que muestran
aquellos. Asi, desde esa nueva comprensién, podran incorporar las habili-
dades que para ellos estan disponibles en la terapia dialéctico-conductual.

Los objetivos principales a trabajar con los familiares en Familias al
limite son los siguientes:

e Orientar a las familias sobre los tratamientos disponibles y la for-
ma de acceder a ellos.

e Acercarles a la teoria biosocial, desde la perspectiva de verse a si mis-
mos como una parte de la solucién en lugar de una parte del problema.

e Aprender diferentes habilidades y ayudarles a generalizar su uso.

e Entrenamiento en solucién de problemas.

e Dar informaci6n sobre asociaciones de familiares.

e Ofrecer un espacio para contactar en situaciones de crisis y poder
elaborar un plan de crisis familiar.

A estos grupos pueden acudir padres de adolescentes que estdn en tra-
tamiento en la red de salud mental y sean derivados por sus terapeutas a
nuestro programa, también y padres cuyos hijos sufren este tipo de trastor-
no y no van a tratamiento porque lo hayan rechazado por uno u otro motivo.

El diseno de Familias al limite es de 15 sesiones. Inicialmente se
mantienen 3 sesiones individuales con los padres y posteriormente 12
sesiones en grupo, junto a otros padres, de 90 minutos de duracién y
frecuencia quincenal.

En las sesiones grupales el eje de trabajo es la ficha para padres
(capitulo 6, anexos 1y 2, ficha para padres y ficha de habilidades para
padres) mientras la solucién de problemas, con enfoque dialéctico, es la
metodologia de trabajo. La sesion grupal finaliza con una parte teérica,
avanzando por los diferentes médulos con sus habilidades.
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Las sesiones individuales son necesarias antes de la entrada a los
grupos y su contenido es el siguiente:

* PRIMERA SESION: Historia clinica

Los padres deben traer un informe de derivacién en el que se detalle el
cuadro clinico y/o diagnéstico de su hijo. Cuando los padres son deriva-
dos a estos grupos se les da un cuadernillo de tipo autoaplicado en el
que registran los datos clinicos fundamentales. El psiquiatra/psicélogo
encargado de recibirles repasa con los padres los datos fundamentales
que aportan: ha de constar la sintomatologia fundamental del adoles-
cente, una idea general de la dindmica familiar al afrontar dicha sinto-
matologia y los tratamientos recibidos hasta la fecha y los resultados
del mismo. También es importante contar con informaciéon acerca del
ntcleo familiar, nimero, edades, ocupaciones y antecedentes.

e SEGUNDA SESION: Qué hacer ante conductas del hijo que

ponen en riesgo su vida o la de otros

La angustia que provoca en los padres la suicidabilidad y otras con-
ductas de los hijos con alta inestabilidad familiar hace conveniente
que dispongan de un plan de crisis ante posibles emergencias de ese
tipo. Ese es el objetivo de la segunda sesién individual: el disefio, por
parte de padres y terapeuta, de los pasos a dar ante las situaciones
criticas como las que hayan tenido en el pasado u otras que pudieran
venir.

e TERCERA SESION: Acerca del tratamiento del hijo

Que el hijo pueda recibir tratamiento es la situacién potencialmente
idénea y que se va a favorecer desde Familias al limite. En esta 1l-
tima sesi6n individual con los padres se aborda con ellos todo lo que
rodea al tratamiento de su hijo: se habla acerca de la necesidad o no
del mismo y qué pueden esperar de él, como se puede favorecer que
lo inicie y dénde puede realizarlo. Nos interesamos por el curso del
tratamiento en los casos en los ya esté iniciado. Se avanza el riesgo
de abandono y qué hacer ante esa posibilidad. Se alerta contra la bus-
queda desordenada de ayuda y se valora la opcién de tratamiento de
la familia asi como el cuidado necesario del resto de los allegados.

Por fin, se invita a los grupos de padres (12 sesiones, de 90 minutos,

frecuencia quincenal) y se les intenta motivar y dar esperanza, validan-
do su esfuerzo y con una actitud empatica hacia sus inquietudes.
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Mejorar Aprender

analisis habilidades

Cambiar

respuesta

e NIVEL 1: RIESGO DE SUICIDIO
Disminuir interacciones en la familia que
contribuyen a poner en riesgo la vida.

e NIVEL 2

Comportamientos de la familia que interfieren

o ponen en riesgo el tratamiento.

e NIVEL 3

Reducir interacciones familiares que interfieren
con la calidad de vida de la familia.

/

e NIVEL 4
Desarrollo de habilidades

de reconocimiento de sus
propios estados de dnimo
y desregulacién emocional.
Habilidades de relacién con
su hijo y reconocimiento
de emociones en su hijo.
Habilidades para enfrentarse
al malestar y desarrollo de
una actitud dialéctica para
intentar encontrar el sentido
de las conductas propias de
la pareja y del hijo.

parejay i) )
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LIMITACIONES Y DIFICULTADES DEL TRABAJO
CON FAMILIAS DE PACIENTES CON ADOLESCENTES
CON INESTABILIDAD EMOCIONAL GRAVE.
CUANDO LOS FAMILIARES INTERFIEREN
EN LA TERAPIA DEL ADOLESCENTE

Algunas familias tratan inicialmente de evitar su participacién en el
tratamiento, quiza porque no se focaliza en la patologia del adolescen-
te, sino en las interacciones familiares, dejando de alguna manera al
descubierto los conflictos intrafamiliares, dentro de un marco que pue-
de percibirse como confrontativo y autoritario. Se ha comprobado que la
participacion en el tratamiento es especialmente dificultosa para familias
fragmentadas, desestructuradas o que tienen minima interaccién con el
paciente con TLP @, o si sufren patologia psiquidtrica ellos mismos %,

Por este motivo, el espacio familiar reservado en las sesiones indivi-
duales de TDC también va dirigido a identificar y reducir las conductas
familiares que interfieren con el tratamiento, ya que los padres tienen
una gran influencia sobre la capacidad del adolescente para acudir a la
terapia (desvalorizar el trabajo realizado, negarse a llevar en coche o a
pagar el abono o provocar un conflicto antes de una sesion).

Este fue el caso de la siguiente vineta clinica.

¢ VINETA CLINICA N° 2

Durante la tercera sesién individual, y mientras repasdbamos la ficha
semanal, L. comenta que el peor dia de la semana fue el del grupo de
habilidades de ATraPA. L. refiere que durante el descanso del grupo
su madre critic6 de forma muy despectiva un par de conversaciones
que se habian dado en la terapia. Explica con pena que su madre
también devalué el ejercicio de mindfulness de comer con atenciéon
plena una gominola: “Esto es una tonteria, no sirve para nada”. Sin
embargo, L. reconoce que para ella fue todo una experiencia: “Fue el
bocado mas delicioso que he probado en mi vida”.

Ante el temor de que esta actitud de la madre influya en el riesgo de abandono
de L., se le pregunta si esta teniendo dificultades en seguir el tratamiento,
y reconoce que si: “Hoy no queria venir a terapia, por eso he llegado tarde”.

Unas horas antes de la siguiente terapia individual nos ponemos en contac-
to telefénico con L., quien asegura que no va a volver a la terapia grupal y
que tampoco pretendia acudir a la individual, aunque finalmente acude.

Durante esta sesién reconoce que su madre la hace sentir muy culpable
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por ir a los grupos, y posteriormente anade: “A mi lo dnico que me
interesa es que mi madre esté bien”.

Ante el evidente riesgo de abandono, se vuelve a intentar el contacto
telefénico unas horas antes de la siguiente terapia individual, y con-
testa la madre. En un inicio se muestra hermética y hostil, y poste-
riormente comenta que van a dejar los grupos. Explica que es una
decision de L., pero que a ella también le pesaba la terapia grupal, y
que le ha agradecido que tomara la decisién de abandonar.

Cuando se insiste en la importancia de la terapia para L., la madre co-
menta que ahora es ella la que estd mal, que esta peor que L., y es lo
que le importa. Cuenta que el fin de semana hizo (la madre) una so-
breingesta medicamentosa para la que no solicité asistencia médica,
pero si le produjo somnolencia excesiva, viéndose incapaz de levantar-
se el lunes para cumplir con sus obligaciones laborales.

L. finalmente abandon6 el grupo de habilidades de ATraPA, y por lo tan-
to salié del programa, a pesar de su entusiasmo inicial.

L. continué el tratamiento en un recurso de hospital de dia, en el que
se mantuvo el trabajo con los familiares. Transcurridos unos meses,
la madre de L. reconocié que su gesto autolitico fue en respuesta a la
mejoria de L.: “Me volvi loca, no podia tolerar su mejoria”.

Es muy valioso ensenar a los adolescentes habilidades para mane-
jarse de forma adecuada en la relacién con sus padres, pero si no es
efectivo, una intervencion familiar se torna necesaria para identificar y
senalar el modo de comunicacién familiar.

Uno de los casos que hemos llevado en el programa de ATraPA re-
sultaba especialmente dramatico por la forma en la que los familiares de
primer grado invalidaban a la paciente.

* VINETA CLINICA N° 3

Durante la primera reunién familiar, el padre se posicioné girado hacia
el lado contrario en el que estaba sentada su hija, y hablaba en terce-
ra persona de ella y con un nivel de enfado muy elevado. Aunque se
le senalé en varias ocasiones y se le pidi6 repetidamente que girara
la silla, no conseguia hacerlo. Su discurso giraba en torno al enfado
que le generaba que “Diana nunca expresa nada”. Cuando finalmente
Diana comenzé a hablar, el padre le respondié: “No me digas eso”.

Durante esta entrevista se validé el enfado que le generaba al padre la
actitud de Diana, y se rescat6 el deseo que tenia de que la comuni-
cacién entre ellos cambiase, pues de no ser asi, nadie estaria en esa
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entrevista familiar. Pero al mismo tiempo se validé la tristeza y rabia
que le ocasionaba a Diana el ser tratada e invalidada de esta manera,
lo que finalmente la llevaba a permanecer en silencio.

Durante la siguiente entrevista familiar, el padre fue capaz de girar fi-
nalmente su silla hacia Diana y mantener un didlogo con ella.

El grupo de terapeutas TDC es necesario para ayudar al terapeuta a
que mantenga la empatia tanto hacia el paciente como hacia los familia-
res, y encuentre, él también, la linea media.

COMO MANEJAR LAS AMENAZAS DE SUICIDIO
A LOS PADRES

Cuando las amenazas entran en juego, no se negociara sobre lo re-
clamado. Por ejemplo, si el discurso del adolescente es: “Si no me dejais
salir esta noche con mi novio me tomaré todas las pastillas”, los padres
deberan centrar la conversacién en la amenaza: “Si estds pensando en
quitarte la vida tendremos que ir al hospital”, en lugar de debatir sobre
la conveniencia o no de que salga.

Es tremendamente importante ensefiar a los padres que ceder ante
tales amenazas baja el riesgo autolitico a cortisimo plazo, pero lo aumen-
ta a medio y largo plazo.

En ocasiones puntuales el terapeuta se tendra que quedar a solas con
los padres para explicarles esto u otras informaciones, previa autorizacién
del adolescente: “Pienso que para apoyar a tus padres en su intencién
de ayudarte a ti necesito una sesién adicional y hablar a solas con ellos.
(Estas de acuerdo?”. Para ello puede aprovechar su participacién en la
terapia individual. De cualquier modo, salvo que la seguridad del adoles-
cente esté en riesgo, se deberia intentar evitar los encuentros a solas con
los padres para evitar danar el vinculo con el paciente, y aun en esos casos
es recomendable hacerle participe de los motivos de tal encuentro. Cuidar
el vinculo es fundamental, aiin més en situaciones de crisis.

BENEFICIOS DE TRABAJAR CON LAS FAMILIAS

El incluir a los familiares en la terapia con adolescentes afiade com-
plejidad al tratamiento, pero también se convierte en una herramienta
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potencialmente beneficiosa y de gran apoyo, tanto para los padres como
para los hijos.

El observar la interaccién del adolescente con el sistema familiar
ayuda al terapeuta a visualizar con mayor claridad las reacciones emo-
cionales del adolescente, asi como sus habilidades o el déficit de las mis-
mas. También obtendra una visién més empatica e integral de los modos
de comportamiento familiar. Le permitira identificar y senalar el modo
de comunicacién familiar y ofrecer contencién. Verd de primera mano las
conductas familiares que interfieren con el tratamiento y podra inten-
tar abordarlas. Asimismo, es importante tener en cuenta que la familia
puede actuar como medio de contingencia en el contexto del hogar ante
conductas disfuncionales de los hijos con desregulacién emocional, por lo
que el incluir a los familiares en el espacio terapéutico reduce la posibi-
lidad de que se cronifiquen algunas conductas disfuncionales, ademés de
que posibilita abordar los conflictos de manera calmada y tomando nue-
vas formas de comunicacién y expresion de pensamientos y emociones.
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Anexo 1
FICHA SEMANAL PADRES
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ZAnexo 2:

FICHA DE HABILIDADES PARA FAMILIARES

P ) ATRaPA-FAL INICIALES

REGISTRO PADRES

TERAPIA DIALECTICA Semana del

¢Con qué frecuencia lo rellenaste?
|:| Diariamente |:|273 veces |:|'I vez

©ATraPA CONDUCTUAL |
a

MARCA LAS HABILID

HABILIDADES BASICAS DE CONCIENCIA
Mente SABIA

ADES QUE HAS UTILIZADO CADA DiA

OBSERVAR (darte cuenta de lo que pasa)

DESCRIBIR (poner palabras...)

NO JUZGAR (ni juzgarte si juzgas)

Haz UNA COSA en cada momento

Haz lo que FUNCIONA

OBSERVA TU MENTE
OBSERVA A TU HIJO

Observa tus emociones en reaccion a las de tu
hijo y cdmo reaccionas tu a sus emociones
HABILIDADES DE RELACIONES SOCIALES
PENSAMIENTO DIALECTICO (distintas
perspectivas, distintas verdades)

MANTENER LAS RELACIONES: VALIDAR

Di “NO” a peticiones indeseadas

EQUILIBRA obligaciones con deseos

EFICACIA EN LAS RELACIONES: Describe,
Expresa, Comunica, Refuerza, Mantén la Posicion,
Aparenta seguridad, Negocia (DECIR PAN)

Piensa un rato, cada dia, en el resto de la familia

Reducir vulnerabilidad: CUidate si estas
enfermo; Drogas no; Ejercicio habitual;
Nutricion sana; SUEfio; ser POSITIVO:
iCUIDENSE Y SEAN POSITIVOS!

ION

HABILIDADES DE PENSAMIENTO, EMOCION Y CONDUCTA

Identifica lo que te pasa: Mirate, Observa la
emocién, Describe, Experimenta (no huyas),
Recuerda (no eres lo que sientes), Acepta tus
emociones (MODERA)

Busca experiencias POSITIVAS cada dia

Marcate objetivos POSITIVOS a LARGO PLAZO

CENTRATE EN TU EMOCI

Actuar OPUESTAMENTE a la emocion
HABILIDADES DE TOLERANCIA AL MALESTAR

ACTIVIDADES PARA SOBREVIVIR: DISTRAERSE
Comparar, Ayudar, Pensar en otra cosa,
Actividades distractoras, Cortar la situacion
negativa, Emocion opuesta, Sensaciones
intensas (CAPACES)

RELAJAR LOS 5 SENTIDOS

MEJORAR EL MOMENTO: Imaginacion;
Significado buscar; Oracién; Relajacion;
PRESente, Animos; VACACIONES (I-SORPRESA-
VACACIONES)

MEJORAR

PROS Y CONTRAS

ACEPTACION de la situacion tal y como es
ahora. Adapta tus objetivos a la realidad y no
solo a tus deseos

ACEPTA
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Grupo de terapeutas de ATraPA

Ana Calvo, Lara Kehrmann, Maria Mayoral

Los pacientes con inestabilidad emocional grave, especialmente si tie-
nen conducta suicida, suelen ser casos que entranan una gran dificultad.

Una de sus caracteristicas son los problemas interpersonales. Sus
relaciones suelen ser inestables y confusas, y ese modo de funciona-
miento se reproduce en la relacién terapéutica. Estos pacientes tienden
a escindir la realidad en un pensamiento dicotémico de bueno y malo.
De esta forma, en ocasiones idolatran al terapeuta y otras veces lo de-
valian, lo que puede generar confusion y frustracién. En algunos casos,
ademds, las ideas de muerte, las autolesiones y los intentos de suicidio
pueden estar presentes gran parte del tiempo. Todas estas circunstan-
cias generan en el terapeuta emociones tan intensas como miedo, an-
gustia, rabia o frustraciéon. Conscientes de esta realidad, los principales
lideres de enfoques psicoterapéuticos dirigidos a tratar la inestabilidad
emocional subrayan la importancia de habilitar un espacio comun para
trabajar las dificultades que los terapeutas puedan encontrar a lo largo
del proceso de tratamiento, donde se pueda potenciar el pensamiento
reflexivo en ellos mismos, asi como la contencién por parte del equipo de
trabajo a cada uno de sus miembros.

Especificamente, dentro de la TDC, un requisito del trabajo es que cada
terapeuta esté incluido en un grupo de consulta (o grupo de terapeutas).

Las funciones de este grupo son variadas, pero la principal es el ma-
nejo del terapeuta agotaddo o burnout, por lo que este aspecto se aborda
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desde el principio, ya que se entiende que trabajar en ese estado emocio-
nal impide a los profesionales proveerse de un cuidado efectivo.

Segun la TDC, los principales indicadores de burnout son:
1. Pérdida de la compasion hacia el paciente.
2. Sentirse ineficiente como terapeuta.
3. Sentirse emocionalmente exhausto.

Otras de las funciones del grupo de terapeutas son las siguientes:

1. Ayudar a evaluar problemas de los terapeutas que dificulten o im-
pidan el desarrollo del tratamiento, a diferencia de otros espacios
de supervisién en los que se valoran los problemas de los pacientes.

2. Ayudar a los terapeutas a implementar soluciones a los problemas,
idealmente, utilizando habilidades dialéctico-conductuales.

3. Asegurar la adherencia a los principios de la TDC y la competencia
de los terapeutas.

4. Ofrecer apoyo en situaciones de tensién y agotamiento emocional.

PARTICIPANTES EN EL GRUPO DE TERAPEUTAS

Del grupo de terapeutas deberian formar parte todas las perso-
nas que participan en el tratamiento en cualquiera de los encuadres
al uso (individual, grupal, a distancia, gestor del caso...), asi como
aquellos residentes y estudiantes que estdn en proceso de formacién.
Dos de los integrantes realizardn las funciones de lider y observa-
dor. En ATraPA dichas funciones se realizan de forma rotatoria por
todos los participantes.

El papel del observador en el grupo de terapeutas es ayudar a los
dem3&s integrantes a mantenerse dentro de los principios dialécticos
y avisar al resto de los miembros cuando se produzca alguna de estas
situaciones  (Blaise Aguirre, MD, Comunicacién oral en seminario,
Bilbao, febrero 2014):

e Cuando no se alcanza una posicién dialéctica.

e Cuando la mente emocional o la mente racional estdn dominando,

lo que impide que se trabaje de forma adecuada.

e Cuando esta quedando fuera de la reflexién algin aspecto impor-

tante y que dificulta llegar a conclusiones adecuadas.

e Cuando un componente del equipo actia juzgando a otros o a

si mismo.
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e Cuando se usa comunicacién indirecta.

e Cuando se hacen o intentan hacer dos cosas a la vez.

e Cuando un terapeuta trata a los deméds —clientes o terapeutas—
como fragiles.

e Cuando se actda con temor frente al lider y se evita desafiarle.

e Cuando la ira se manifiesta.

Por su parte, el lider es el que tiene mayor responsabilidad de
saber, recordar y desarrollar los principios de TDC, conduciendo a
todo el grupo y liderando la solucién de dilemas que se ordenan, al
igual que en terapia individual, siguiendo la jerarquia de priorida-
des expuesta a continuacion:

¢ COMPORTAMIENTOS NIVEL 1

1. Comportamientos suicidas y autodestructivos u hospitalizaciones.

2. Pacientes que se van a descolgar de la terapia (incluye a cualquie-
ra que esté a punto de faltar a 4 citas consecutivas antes de la
siguiente reunién).

3. Burnout del terapeuta (terapeuta quemado).

¢ COMPORTAMIENTOS NIVEL 2
Los comportamientos que interfieren con la terapia, ya sean del paciente
o del terapeuta.

¢ COMPORTAMIENTOS NIVEL 3
Los que interfieren con la calidad de vida u otras actitudes por las que se
desee alertar al equipo o recibir ayuda.

e BUENAS NOTICIAS
e OTRAS NOVEDADES: presentacién de casos nuevos.
e OTROS ASUNTOS: anuncios, noticias, estudios de investigacion...

El lider, ademads, valida las emociones del terapeuta, que expone
su dilema, también le ayuda a definirlo, realiza una valoracién maés
profunda de los problemas y soluciones que ya se han intentado y
genera, junto con el resto del grupo, soluciones posibles a estos. Una
vez que el terapeuta selecciona la estrategia, se evalia su habilidad
para llevarla a cabo y entrena para aprender nuevas habilidades si
esto fuera necesario.
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CONTENIDOS DEL GRUPO DE TERAPEUTAS

El grupo de terapeutas tiene una estructura similar a los grupos
de habilidades en lo que respecta al uso de mindfulness (capitulo 8),
desarrollo de la agenda en funcién de una jerarquia y utilizacién de es-
trategias y habilidades propias de la TDC para resolver los problemas,
conflictos y dilemas que los terapeutas lleven al grupo o aquellos que
surjan durante el desarrollo de este.

En ATraPA el grupo se realiza una vez por semana y tiene una dura-
cion de 90 minutos.

Asisten los terapeutas individuales, los de grupos de habilida-
des, los encargados de control de estudios de investigacién sobre
TDC, enfermeras incluidas en el programa, residentes de psiquia-
tria, psicologia y enfermeria, asi como otras personas en formacién
(estudiantes en practicas). Con frecuencia se invita también a aque-
llos terapeutas que han derivado adolescentes, gestores de casos de
pacientes del programa o aquellos clinicos que deseen derivarnos
algun caso.

El grupo lo iniciamos con un ejercicio de conciencia plena (mindjful-
ness) conducido por uno de los integrantes y de duracién breve (unos
cinco minutos).

En segundo lugar se leen los acuerdos de consulta. En ATraPA
damos lectura a 2 de los 6 acuerdos cada dia en el que se retune el gru-
po @ (tabla 1, Blaise Aguirre, MD, Comunicacién oral en seminario,
Bilbao, febrero 2014).

Después se solicita a los integrantes que informen de los contenidos
que desean traer al grupo y el nivel jerarquico de dichos contenidos, con
los que se genera el orden del dia.

Tras ello, siguiendo el orden de la jerarquia acordado previamente
y anadiendo a esta las necesidades del terapeuta para solicitar el apoyo
del resto de companeros, se van abordando las situaciones.

El grupo ha de transcurrir de forma &gil, donde lo relevante no es

el desarrollo del caso clinico, sino qué necesita el terapeuta, segin su
criterio, para mejorar su situacion con el cliente o consigo mismo.
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Los grupos TDC comparten una serie de asunciones "’ respecto a los
pacientes, a saber:
1. Los pacientes lo hacen lo mejor que pueden.
2. Los pacientes quieren tener vidas que valgan la pena vivir.
3. Los pacientes necesitan hacerlo mejor y ganar motivacién para
el cambio.
4. Los pacientes deben aprender nuevos comportamientos en todos
los contextos relevantes.
5. Los pacientes no fallan: falla la aplicacién del tratamiento.
6. Los pacientes pueden no haber causado todos sus propios proble-
mas pero tienen que resolverlos de todos modos.
7. Las vidas de los pacientes suicidas son insoportables tal y como
las estédn viviendo en este momento.

CONCLUSIONES:

Dentro de la TDC, es un requisito fundamental formar parte de
un equipo de terapeutas que realice de manera estructurada y con-
tinuada reuniones para promover el pensamiento reflexivo, reducir
el burnout y asegurar la adherencia a los principios dialécticos. La
participacién en dichos grupos no solo repercute en el bienestar de los
terapeutas, sino también en la calidad de las intervenciones que se
proporcionan a los pacientes.

e TABLA 1: LOS ACUERDOS DEL EQUIPO

Acuerdo dialéctico. El grupo acepta asumir una filosofia dialéctica, don-
de no hay una verdad absoluta. Asi, cuando aparezcan opiniones opues-
tas buscar una sintesis de ambas posturas haciéndonos preguntas como
“Qué nos estamos dejando fuera?”. Cuando uno trabaja con adolescen-
tes es facil que aparezcan puntos de vista extremos. La polaridad més
frecuente es culpar a los padres frente a culpar a los adolescentes.

Consulta respecto a las dificultades del paciente. Se le pregunta
al adolescente como interacttia con el ambiente, méds que preguntar al
entorno. Asi, si un paciente estd enfadado con el terapeuta del grupo
por algo que dijo, en vez de ir al terapeuta y plantearle como abordar
al paciente se trabaja con el adolescente en cémo puede interactuar de
manera positiva con el terapeuta de habilidades. Acordamos no tratar
a los pacientes o0 a nosotros como si fuéramos fréagiles. Acordamos tra-
tar a otros miembros del grupo con la creencia de que los otros pueden
hablar en su propio nombre.
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Acuerdo de consistencia (coherencia, uniformidad). Acordamos
aceptar la discrepancia y el cambio de opiniones como algo natural.
Esto significa que no tenemos que estar de acuerdo con la posicién de
cada uno de nosotros sobre cémo responder a pacientes especificos,
ni tenemos que ajustar nuestro propio comportamiento para ser con-
sistente con el de los demés. Choques o desacuerdos son esperados y
vistos como una oportunidad para poner en marcha las habilidades
TDC. En el trabajo padres-adolescentes los adolescentes deben saber
que no deben esperar que los padres sean siempre consistentes por
factores tales como cansancio, estado de dnimo, nivel de estrés o pre-
sentacién del problema por parte del adolecente

Acuerdo de observar los limites. Los terapeutas aceptan auto-obser-
var sus propios limites sin juzgar. Una vez que sabemos nuestros li-
mites se lo planteamos a los pacientes (ej. Compromiso del terapeuta
de contestar al correo electrénico en 48 horas. En el caso de autoagre-
sién, no mandar correo electrénico sino acudir a la urgencia.). Como
terapeutas y miembros de un grupo, acordamos no juzgar o criticar a
otros miembros por tener diferentes limites de los nuestros (ej; dema-
siado laxo, demasiado rigido, demasiado “correcto”).

Acuerdo de empatia fenomenolégica.

e Acordamos buscar interpretaciones no peyorativas con nuestros pacien-
tes, sus padres, con nosotros mismos y con otros miembros del grupo.

e Acordamos asumir que nosotros y nuestros pacientes lo estamos
haciendo lo mejor que podemos y queremos mejorar.

e Acordamos esforzarnos por ver el mundo a través de los ojos de
nuestros pacientes y de los ojos de los demas.

e Acordamos practicar una posicién de no juzgar respecto a las emo-
ciones de nuestros pacientes y entre nosotros

Acuerdo de falibilidad. Acordamos que todos los terapeutas pueden
equivocarse y que todos cometemos errores, e incluso incumplimos los
acuerdos del grupo. Esto también aplica a los padres, ellos van a co-
meter errores. Todos los terapeutas asumen la responsabilidad de la
terapia de cada paciente. Asi, el suicidio de un paciente es el suicidio
del paciente de todos.
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Mindfulness’ y su aplicacion
en el programa ATraPA

Begoria Cerén, Maria Mayoral

Mindfulness significa prestar atencién de una manera especial, in-
tencionadamente, en el momento presente y sin juzgar V. Vicente Simén
lo describe como “la capacidad humana, universal y bdsica, que consis-
te en la posibilidad de ser conscientes de los contenidos de la mente,
momento a momento” ? (Vicente Simén, Sello Editorial, 2011). Guy
Armstrong ? lo refiere como “saber lo que estds experimentando mien-
tras lo estds experimentando”. Dentro de un contexto terapéutico, su
significado se centra en tomar conciencia (de la experiencia presente)
con aceptaciéon ® (Gemer, 2005).

En su funcionamiento natural, la mente no se encuentra en estado
de serenidad, sino més bien en un continuo didlogo interno en el que los
pensamientos se suceden ininterrumpidamente sin orden ni concierto
aparente. Estos pensamientos tienden a repetirse una y otra vez. Invitar
a la mente a calmarse supone centrarla en el presente, en lo que sucede
en el aqui y el ahora.

Mindfulness es un entrenamiento para dirigir, estabilizar e incre-
mentar la potencia de la atencién, y de ello surge la posibilidad de ver
con mas claridad algunos aspectos. Por esto, la practica de mindfulness
puede mejorar la calidad de vida y reducir el sufrimiento.

El entrenamiento en atencién plena permite desarrollar una mayor

conciencia, claridad y aceptacién de la realidad del momento presente.
Asi, el mindfulness es el arte de vivir de una manera consciente, de lle-
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var a la consciencia la relacién de la propia persona con sus experiencias
(pensamientos, emociones, conductas).

APLICACION DE ‘MINDFULNESS’ EN TDC

Las habilidades basicas de conciencia, explicadas en el primero de
los cinco médulos de habilidades propuestos por la TDC en adolescen-
tes, son versiones psicolégicas y conductuales de practicas espirituales
orientales, fundamentalmente del zen. Su incorporacién a nuestra vida
diaria nos ayuda a tener el control de nuestra propia mente en vez de
dejar que la mente nos controle a nosotros.

Por otra parte, en TDC se enfatiza la importancia de encontrar un
equilibrio entre el cambio y la aceptacién —la necesidad de aceptar
tus emociones y de cambiar tus respuestas a algunas de ellas—. Esta
aceptacion proviene de la integracion de dichas practicas espirituales
orientales en los enfoques de tratamiento occidentales. El énfasis en el
cambio proviene de las terapias cognitivo-conductuales tradicionales.
Precisamente es el equilibrio entre estos dos elementos (aceptacion/cam-
bio) el que caracteriza a la nueva oleada de terapias de tercera genera-
cién entre las que se encuentra la TDC.

En la desregulacion emocional, la vivencia de la identidad es inestable
y aparecen sentimientos de vacio y alteraciones cognitivas no psicéticas
en situaciones estresantes, que desaparecen cuando se alivia la tensién
(despersonalizacion, disociacién, paranoidismo, etc.). El mindfulness ayu-
da a aumentar la capacidad para experimentar y observar consciente-
mente a uno mismo y al entorno. Por este motivo, se considera de mucha
utilidad en el tratamiento de personas con inestabilidad emocional grave,
en las que estos estados mentales son relativamente frecuentes.

APLICACION DE ‘MINDFULNESS’ EN ATRAPA

Desde su puesta en marcha, en el equipo de ATraPA fuimos plena-
mente conscientes de la necesidad de aprender, de una forma vivencial,
el significado y utilidad de la practica de mindfulness antes de transmi-
tirlo a nuestros pacientes. Recibir formacién por expertos acreditados
se hizo imprescindible. Asi, de forma paulatina, el mindfulness se fue
incorporando a las distintas modalidades de intervencién dentro del tra-
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tamiento ambulatorio intensivo, asi como a la unidad de agudos y tanto
para pacientes como para profesionales.

Los espacios en los que estd presente la practica de mindfulness den-
tro del programa son los siguientes:

e GRUPOS DE HABILIDADES

Los terapeutas grupales realizan una breve practica de mindfulness
al comienzo de cada sesi6n semanal. El objetivo es transmitir de un
modo vivencial los beneficios de la atencién plena, asi como familiari-
zar a los adolescentes y sus familias con su préactica.

Durante todo el curso, ademas, se incide en la importancia de practicar mind-
fulness, puesto que las habilidades de conciencia son el pilar sobre el que se
sustentan el resto de habilidades de otros médulos. Se les invita a investi-
gar sus resistencias para la préctica y a acercar a la vivencia las emociones
que se expresan a través de su cuerpo poco a poco, sin juzgarse: como una
forma de autorreconocimiento desde la curiosidad y aceptacion.

Tanto adolescentes como padres pueden incorporar estas nociones a su
vida diaria, bien de una manera formal (meditacién), bien informal
(mindfulness). Asi, se diferencia entre estos dos conceptos:

e Meditacion es la practica formal de mindfulness sentado, andan-
do, de pie o calladamente durante un periodo de tiempo.

° Mindfulness es el acto de focalizar conscientemente la mente en el mo-
mento presente sin juzgarse. Puede hacerse a cualquier hora, en cual-
quier momento, observando y experimentando con atencién plena lo
que entra a través de los sentidos (oler una flor, observar con conciencia
un paisaje, saborear un helado, centrar la atencién en la sensacién que
produce una ducha caliente, escuchar el sonido del campo, etc.).

e UNIDAD DE HOSPITALIZACION

Ademas de su realizacién en los grupos de habilidades, el mindfulness se
considera en la TDC parte del tratamiento para pacientes con inesta-
bilidad emocional ya desde el ingreso hospitalario.

Su practica no solo es ensefiada a algunos de los pacientes hospitaliza-
dos, sino que se realiza también por parte del equipo terapéutico.

‘MINDFULNESS’ CON EL PERSONAL SANITARIO

Desde el programa ATraPA se ha puesto en marcha, dentro de la
unidad de hospitalizacién, la realizacion diaria de mindfulness durante
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unos minutos al comienzo de la jornada laboral. Los profesionales lo rea-
lizan de manera voluntaria y tiene el objetivo de compartir experiencias
y fomentar la unién y cohesién de equipo en beneficio del trabajo diario.
Ademass, individualmente, el mindfulness mejora el desarrollo personal
al aumentar la capacidad de autoobservacion y fomentar el autocuidado.

Los profesionales favorecen la creaciéon de un ambiente terapéutico
apropiado, validando emociones y sentimientos, dando asi sentido a las
conductas del adolescente con un conocimiento empético del malestar
emocional que puedan sentir. El equipo, a través de la practica, procura
desarrollar una visién dialéctica para ayudar a que el adolescente se
acepte a si mismo tal y como es en ese momento y valore sus posibilida-
des de cambio.

También el grupo de terapeutas (capitulo 7) se inicia con una préc-
tica breve de mindfulness que es compartida con todos los participan-
tes e invitados.

‘MINDFULNESS’ CON LOS PACIENTES INGRESADOS

Se realizan con los adolescentes ingresados tres tipos distintos
de préactica.

El primer tipo de practica se da al inicio de la terapia de grupo
que se realiza diariamente en la unidad de hospitalizacién, coordinada
por uno de los psiquiatras o psicélogos del servicio y al cual acuden to-
dos los pacientes excepto aquellos que presenten un estado de agitaciéon
que sea incompatible con la practica. El grupo empieza con una préctica
de atencion plena de tipo dindmico, con el objetivo de aliviar la tensién
emocional y centrar a todos los adolescentes en el aqui y el ahora.

e EJEMPLO N°1

Se le pide a cada uno de los adolescentes, por turno, que vayan poniendo
ingredientes a una pizza virtual. El que repite un ingrediente queda
fuera de la pizza, pero puede intentar llevar a error a sus companeros
diciendo ingredientes ya mencionados.

e EJEMPLO N° 2
La danza de la lluvia: todos los chicos se levantan de sus sillas y se
ponen en circulo. También se incluye el coordinador, que inicia un mo-
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vimiento ritmico; por ejemplo, chascando los dedos repetidamente. Le
sigue, imitando el movimiento, el adolescente que esté a su derecha, y
lo mismo el siguiente, y el siguiente... Cuando la onda llega de nuevo
al coordinador, este cambia el movimiento y hace otro que genera un
ruido distinto; por ejemplo, frota las palmas de las manos. De la mis-
ma forma, el adolescente que esta a la derecha le imita, y asi sucesi-
vamente (se hacen varios movimientos). Se le pide a los adolescentes
que pongan la atencién en los sonidos que se van generando, mientras
la onda de uno u otro va avanzando.

El segundo tipo de practica lo denominamos minuto mindfulness,
y lo realizan entre dos enfermeras de planta. Es un acercamiento a la
préactica clésica, pero realizado de forma breve. Para realizarlo con pa-
cientes, el equipo hace una seleccién previa de aquellos adolescentes que
consideren que pueden beneficiarse.

Los criterios de exclusion son:

e Psicosis con sintomatologia positiva activa.

e Personas preagitadas.

e Oposicionistas-desafiantes.

e Aquellos que el clinico y la enfermera consideren no aptos por otros
motivos distintos a los anteriores.

La enfermera encargada de conducir el grupo evalia a los seleccio-
nados en una reunién previa a la realizacién del entrenamiento grupal,
y la terapia se realiza un dia a la semana durante 10 minutos. El hecho
de realizar una practica tan corta se debe al estado agudo o de crisis
personal en el que la mayoria se encuentra, aunque se promueve que ge-
neralicen la préctica a otros momentos durante el ingreso y profundicen
en sus contenidos con su terapeuta individual.

¢ Instrucciones que la enfermera transmite a los adolescentes

antes del comienzo del minuto mindfulness:

“Vamos a hacer el entrenamiento de centrar la atencién en la respiracion; se
realizard en un periodo corto de 1 minuto. Es probable que nos distrai-
gamos: la distraccion puede ser debida a pensamientos con frecuencia
cargados de emociones: sensaciones fisicas intensas, como molestias mus-
culares, picores..., 0 externas, como gritos, sonidos ambientales... Cuando
se es consciente de haber perdido la atencion dirigida a la respiracion, de
forma amable y sin juzgarse, hay que intentar de nuevo redirigirla a la
respiracion. Se observa cémo el aire entra y sale por la nariz.”
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Termina el minuto y se comparte, a través de didlogo abierto, la expe-
riencia vivida con los adolescentes.

El tercer tipo de practica es al finalizar un grupo especifico que se
realiza en la unidad de hospitalizacién, y que denominamos Alternativa a
las autolesiones. En este grupo se seleccionan pacientes en relacién a que
tengan antecedentes de haberse autolesionado en el pasado, con objetivo
ansiolitico y que muestren algin interés en abandonar dicha conducta.
La vispera se les ha dado una hoja informativa descriptiva del objetivo
del grupo y motivadora, para que se planteen alternativas. Ya en el grupo
se utilizan estrategias dialécticas, como solicitarles que escriban pros y
contras de tal conducta, observacién y descripcion de su emocién predomi-
nante cuando lo realizan, etc. Tras ello, se ensefian alternativas del médu-
lo de tolerancia al malestar de la TDC. Cada uno puede elegir una o dos
de ellas e intentar imaginarse a si mismos poniéndolo en practica. Para
terminar el grupo, y como una forma de centrar la atencién en el aqui y
ahora, se realiza una préctica similar a la del minuto mindfulness descrita
mas arriba, pero més prolongada en el tiempo.

FORMACION CONTINUADA DE ‘MINDFULNESS’

Por ltimo, para asegurar la practica y la adherencia a los principios
de atencion plena, esenciales en el desarrollo de la TDC, el equipo del pro-
grama ATraPA sigue una formacién continuada el primer martes de cada
mes durante una hora y media, dirigida por un experto en mindfulness.

Esta actividad, més la préactica individual que cada terapeuta de-
sarrolle, permite la actualizacién permanente de los profesionales para
mejorar la calidad asistencial hacia los adolescentes y sus familias.
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ce00000.
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