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Resumen
La Terapia Dialectico Conductual (TDC) es una intervencion respaldada por una base
empirica sélida, con numerosos estudios que avalan su eficacia, especialmente en
pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad
En el presente trabajo se valora la eficacia de la aplicacidn de los tres primeros mddulos
de la Terapia Dialéctico Conductual, para reducir las conductas autodestructivas
(autolesiones, consumo de alcohol y marihuana) en una adolescente de 17 afios con un
Trastorno de la Personalidad Limite. La finalidad de la intervencién fue que la paciente
adquiriera habilidades de tolerancia al malestar y de regulacién emocional y, disminuyese
las conductas regulatorias disfuncionales.
Las tres grandes dimensiones que se trabajaron son, la mejora de la conciencia plena, para
recuperar el control consciente sobre sus acciones; la tolerancia al malestar, para reducir
la evitacion experiencial y, la regulacion emocional, donde se proporcionaron
herramientas de regulacién mas alternativas y funcionales frente a las que llevaba a cabo
hasta el momento (autolesiones, consumo de sustancias daninas).
Tras laintervencion, los resultados muestran una disminucidn significativa en la frecuencia
e intensidad de uso de las estrategias de autorregulacién mas daiiinas. Sin embargo, se
concluye que es necesario continuar entrenando a la paciente en el uso eficaz de las
habilidades adquiridas, con el objetivo de garantizar su consolidacion, especialmente en
situaciones de crisis.
Palabras clave: TLP, DBT, Regulacion emocional, Tolerancia al malestar, Conciencia plena,

trastorno de personalidad



Abstract
Dialectical Behavior Therapy (DBT) is an intervention supported by a strong empirical
foundation, with numerous studies demonstrating its efficacy, particularly in patients with
borderline personality disorder (BPD).
This study evaluates the effectiveness of applying the first three modules of DBT to reduce
self-destructive behaviors (self-harm, alcohol, and marijuana use) in a 17-year-old
adolescent diagnosed with BPD. The aim of the intervention was to help the patient
develop distress tolerance and emotional regulation skills while decreasing dysfunctional
regulatory behaviors. The three key dimensions addressed were: mindfulness, to regain
conscious control over actions; distress tolerance, to reduce experiential avoidance; and
emotional regulation, by providing more functional and alternative regulatory tools
compared to the previously used strategies (self-harm and substance abuse).
Post-intervention results indicate a significant reduction in the frequency and intensity of
the most harmful self-regulation strategies. However, it is concluded that it is necessary to
continue training the patient in the effective use of the acquired skills, with the aim of
ensuring their consolidation, especially during crisis situations.
Keywords: BPD, DBT, emotional regulation, distress tolerance, mindfulness, personality

disorder



JUSTIFICACION TEORICA

Comprender las razones detras de las reacciones y conductas humanas ante los
diferentes estimulos, ha sido uno de los retos mas complejos dentro de las ciencias
humanas. Algunos ejemplos como el del filésofo Hume, o el escritor José Luis Borges,
sostenian que la personalidad no es algo fijo, si no que se encuentra en constante
transformacion, influida por la sucesién de eventos y los consecuentes estados mentales

(Mayorga, 2018).

Con el avance de la psicologia, la personalidad comienza a entenderse como un
constructo psicolégico elaborado para entender y explicar las caracteristicas internas de
la persona y como influyen en su comportamiento (Mayorga, 2018). Un ejemplo seria la
teoria de Eysenck en 1947, quien, desde un enfoque mas biologicista, describe la
personalidad como el sumatorio de patrones actuales o en potencia de la conducta
humana determinados por la herencia y el contexto. Segun Eysenck, estas conductas se
cristalizan por medio de interconexiones en areas especificas del cerebro (Uchofen,
2023). Su teoria divide la personalidad en tres categorias: Extraversion-Intraversién,
Neuroticismo y Psicoticismo (Uchofen, 2023). En la misma linea, se sitlan teorias como
el modelo de los cinco factores de Costa y McCrae en 1985 (Sanchez-Marqueses & Sanz,
2018; Cruz, 2019) en el cual se distinguen cinco grandes rasgos de la personalidad:
extraversidn, neuroticismo, apertura a la experiencia, amabilidad y responsabilidad. Por
otro lado, Millén, en 1976, propuso por primera vez la Teoria de la Personalidad,
explicando que la personalidad se veia afectada tanto por los fundamentos biolégicos
como por las influencias ambientales (Morales de Barbenza, 2003). Mas adelante,

amplid esta teoria explicando una interaccidn reciproca y circular a lo largo de la vida



gue influye en la formacién de la personalidad, dando lugar a su Modelo Evolutivo de la
personalidad (Millén, 1990) En esta interaccidn, se incluye la influencia del refuerzo,
teniendo en cuenta la naturaleza y fuente de este, y la conducta instrumental (Morales

de Barbenza, 2003; Cruz, 2019).

Integrando las diferentes definiciones y teorias, la personalidad hoy en dia es
entendida como la organizacidén dinamica del individuo basada en los factores
psicofisicos que predisponen su pensamiento, afectividad y conducta caracteristicas,
condicionadas asi mismo por la interaccién con el ambiente (Mayorga, 2018). Por lo
tanto, dado que esta influye en el comportamiento del individuo y su interaccién con el
entorno, las dificultades en la personalidad son de una de las patologias con mas

complejidad hasta el momento a la hora de trabajar con los pacientes.

En linea con lo expuesto, uno de los principales motivos por los cuales los
profesionales han buscado categorizar a las personas en distintos grupos, es la
identificacion y abordaje de las disfunciones de la personalidad. Esto permite elaborar
una base sobre la cual estructurar las diferentes intervenciones y adaptarlas a la

sintomatologia patoldgica propia de cada grupo.

La clasificacion actual de los trastornos de personalidad segun el DSM-5 se divide
en tres grupos o clusteres: Cluster A, Cluster By Cluster C (Soares et al., 2023). En el
Cluster A se incluyen los trastornos de personalidad paranoide, esquizoide y
esquizotipico. Son descritos como distantes, “raros” y desconfiados. En el Cluster B, se
encuentran los trastornos de personalidad antisocial, limite, histridnico y narcisista;
suelen describirse como personas dramaticas, inestables, impulsivas, manipuladoras y

erraticas. En el Cluster C, se hallan los trastornos de personalidad evitativa, dependiente



y obsesivo-compulsiva, en los cuales las personas son miedosas, rigidas, controladoras y

obsesivas (APA, 2013; Soares et al., 2023).

Los trastornos de personalidad son comunes y se dan en hasta el 45% de
pacientes ambulatorios, ya sea como trastorno Unico o comérbidos con otros
diagnésticos (Pefia-Muiante, 2023). Son una condicién importante asociada a la

morbilidad, muerte prematura y elevado coste personal y social (Winsper et al., 2020).

Uno de los que mas desafio presenta, es el Trastorno de la Personalidad Limite
(TPL), debido al deterioro que provoca a nivel social y laboral para la persona
diagnosticada. Este trastorno se caracteriza por la labilidad emocional, relaciones
interpersonales disfuncionales e intensas, impulsividad, alteraciones de la identidad y
autoimagen, sensacién cronica de vacio existencial, ideas paranoides, sintomas
disociativos, y conductas autolesivas y parasuicidas. (Osorio Guzman & Gordo Seco,
2018; Gonzalez Marin et al., 2023). Tiene una prevalencia de 0.7-5.9% a nivel mundial y
en Espaiia de entre un 2% y un 8% (Gonzdalez Marin et al., 2023). Resulta de un elevado
coste econémico para el sistema sanitario por la alta tasa de ingresos hospitalarios y el
uso prolongado de los servicios de salud mental, y el elevado riesgo de suicidio. (Pena-

Mufante, 2023; Soares et al., 2023).

Ante esta problematica se han propuesto multiples tratamientos, y varios han
demostrado eficacia en la reduccion de la sintomatologia propia del trastorno. La Terapia
Basada en la Mentalizacion (TBM) desarrollada principalmente por Anthony Batemany
Peter Fonagy (1999), por ejemplo, es una terapia basada en el apego, que empuja al
sujeto a interpretar y comprender, deseos, pensamientos, comportamientos y

emociones de si mismo y de los demas, relacionandolos con los estados mentales



propios (Sanchez-Quintero & De la Vega-Rodriguez, 2013). Otra terapia que ha obtenido
buenos resultados es la Terapia Basada en Esquemas (TBE) de Jeffrey Young (1999), con
base en teorias cognitivo-conductuales, psicodindmicas y tradiciones centradas en las
emociones, busca identificar y modificar la estructura interna de la persona (Burgal

Juanmarti & Pérez Lizeretti, 2017).

Por ultimo, la Terapia Dialéctico Conductual (DBT) de Marsha Linehan (1993), es
una terapia que combina el modelo conductista con los principios del budismo zen y la
filosofia dialéctica. Su origen se remonta a la década de los 70, cuando Linehan y su
equipo de investigadores comenzaron a explorar posibles estrategias para tratar a
pacientes con trastorno de la personalidad limite y conductas suicidas crénicas (Al-
Halabbi et al. 2024). El nucleo de la DBT radica en la sintesis de la aceptacion y el cambio:
primero los terapeutas validan las dificultades de la persona, con el fin de reducir su
nivel de angustia, y luego se promueven conductas mas funcionales, para “vivir una vida

gue valga la pena vivir” (Al-Halabbi et al. 2024).

Esta terapia es recomendada por las guias de practica clinica para pacientes
diagnosticados de TPL (Pefia-Muiiante, 2023), ya que dispone de una amplia validacion
empirica (Errasti y LOpez-Navarro, 2021). Los objetivos principales de la DBT incluyen
reducir las conductas parasuicidas, atenuar conductas que obstaculizan
significativamente al tratamiento, eliminar conductas disfuncionales para la calidad de

vida y potenciar otras mds adecuadas.

La DBT se estructura en mdédulos especificos: habilidades de conciencia plena
(mindfulness), tolerancia al malestar, regulacion emocional y efectividad interpersonal.

La eficacia de este tratamiento y especialmente en adolescentes, ha sido ampliamente



demostrada, con resultados aun mas significativos cuando se incorpora el abordaje
familiar, ya sea de forma directa o indirecta. Por ejemplo, el NICE (National Institute for
Health and Care Excellence) recomienda la DBT para la intervencién de las conductas
autoliticas en adolescentes, destacando sus buenos resultados en mayores de 12 afios
(Haro, et al., 2023). Un estudio de Kothgassner et al. (2021), muestra unos resultados
significativos en el tratamiento mediante DBT en adolescentes en las autolesiones, la
ideacidn suicida y otros sintomas del TPL (resultados de eficacia g=0.98, 1.16, 0.97), en
adolescentes de entre 12 y 19 afos. Una de las fortalezas de esta terapia, es la
combinacidn de la terapia individual con el entrenamiento grupal en habilidades

(Groves, Backer, Van den Bosch y Miller, 2012; Haro, 2023; Al-Halabbi et al. 2024).

Objetivos e hipétesis:

El objetivo de este trabajo es valorar la eficacia de la Terapia Dialectico
Conductual en la reduccion de la conducta regulatoria disfuncional (consumo de drogas,
alcohol, conductas de riesgo, autolesiones, etc) y en el aumento de la tolerancia al
malestar emocional. Se espera que, tras la terapia, la paciente sea capaz de utilizar las
herramientas de tolerancia al malestar y regulacion emocional aprendidas durante el
proceso, para sustituir las conductas disfuncionales de manejo y regulacidn de sus

emociones.

Con todo ello se espera contribuir al aumento de la evidencia empirica de la

eficacia de esta terapia, especialmente en adolescentes, para el tratamiento temprano



de TPL, con el fin de mejorar el prondstico de recuperacion.

Tabla 1.1

Objetivos especificos e hipotesis.

Objetivos

Hipotesis

1) Aprender a identificar, observar y describir las
emociones, y comprender su funcion adaptativa
para reducir confusion.

2) Fomentar técnicas de cuidado PLEASE y la
incorporacion de actividades placenteras para
reducir los factores de vulnerabilidad que
potencian la labilidad emocional.

3) Disminuir la frecuencia de conductas
impulsivas de regulacion, como el consumo de
alcohol y las autolesiones, sustituyéndolas por
estrategias de regulacion mas adaptativas
mediante la accion opuesta.

4) Desarrollar habilidades de resolucicn de
problemas para reducir las actitudes hostiles y
manipulativas.

5) Reestructura los pensamientos irracionales
que dirigen ideacion paranoide para mejorar la
regulacion emocional mediante contrastar
hechos.

6) Disminuir la sensibilidad interpersonal
mediante el desarrollo de habilidades para la
resolucion de conflictos y el aprendizaje de
habilidades para contrastar los hechos,
fomentando relaciones mas saludables.

a) El entrenamiento en identificacion y
descripcion de las emociones, asi como
la comprension de su naturaleza y
funcion adaptativa reducira la confusion
emocional.

b) La inclusion de las técnicas de
autocuidado fisico y mental en su rutina
diaria, favorecera la reduccion de la
labilidad emocional.

c) La implementacion de estrategias de
regulacion emocional adaptativas
mediante accion opuesta reducira la
frecuencia de conductas impulsivas.

d) La paciente reducira las actitudes de
manipulacion y hostilidad mediante el
desarrollo de habilidades de resolucion
de problemas.

e) El cuestionamiento de sus
pensamientos y contrastacion de la
realidad permitira que la paciente
reduzca su ideacion paranoide.

f) La adquisicion de herramientas de
resolucion de conflictos y de contraste
de los hechos reducira la sensibilidad
interpersonal de la paciente.




Tabla 1.2
Objetivos especificos e hipotesis.

Objetivos en grupo

Hipdtesis

&) Mejorar la capacidad de atencidn
mediante las habilidades de conciencia
plena con el fin de reducir la interferencia.
7) Entrenar habilidades de mindfulness
para mejorar la atencion plena y disminuir
la desatencidén emocional.

8) Fomentar la aceptacion radical de las
situaciones y emociones dificiles para

f) Se reducira la interferencia emocional de
la paciente tras el aprendizaje de
estrategias de conciencia plena.

g) La adquisicion de habilidades de
mindfulness aumentara la atencion plena
hacia las emociones, facilitando su
reconocimiento y aceptacion, y reduciendo
su evitacion emocional.

h) El entrenamiento en habilidades de
aceptacion radical y tolerancia al malestar

disminuir el rechazo emocional y reducir el disminuira significativamente el rechazo

nivel de distrés general.

5) Reducir la sintomatologia ansiosa y

emaocional y reducira el distrés general en
la paciente.
i) Los sintomas de depresion y ansiedad se

depresiva mediante el entrenamiento en la reducirdn tras el aprendizaje y uso de las

tecnica SALVA.

10) Aprender a manejar emaociones
extremas mediante habilidades de S5TOP y
TERR para reducir descontrol emocional y
las conductas disfuncionales impulsivas.

tecnicas SALVA,

j) La paciente reducira el descontrol sobre
sus emociones y conducta reduciendo asi
la frecuencia de las autolesiones.

Descripcion del caso:

Identificacion de la paciente:

METODO

L, es una adolescente de 17 afios que esta cursando 12 de Bachillerato en una

ciudad de algo mas de 80.000 habitantes de la provincia de Alicante. Tiene diagndstico
de Trastorno Limite de Personalidad comérbido con depresion, ansiedad, e ideacién
suicida. Es la mayor de dos hermanos, el pequefio de 12 afios. Convive en el hogar

familiar con su madre, su padre y su hermano. El nivel socioecondmico es medio-bajo.

Motivo de ingreso e historia del problema:
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La paciente es derivada a Centros Terapéuticos Espiral desde su USMI-A de
referencia con sintomatologia caracterizada por inestabilidad emocional, ideas autoliticas,
conductas de riesgo y rasgos de personalidad disfuncional. Su historial incluye
antecedentes de acoso escolar y abusos, asi como, la pérdida de dos de sus amistades por
suicidio en el ultimo afio anterior a su ingreso. La paciente refiere haber experimentado
ideacidn suicida por primera vez en 62 de primaria y declara haber iniciado conductas de

autolesion a los 15 anos.

En cuanto al consumo de sustancias, se ha identificado un patrén de ingesta de
alcohol asociado a episodios de desregulacién emocional (2-3 por semana), asi como

consumo ocasional de cannabis con fines evasivos y tabaquismo regular (1 por semana).

Actualmente presenta una marcada dificultad para la expresién emocional, recurre
a estrategias de evitacion experiencial para minimizar el impacto emocional de los
eventos. Esto se traduce en una tendencia a invalidar dichas experiencias, lo que, a largo
plazo intensifica su malestar y contribuye a conductas disfuncionales tales como consumo
de sustancias (2-3 por semana) y autolesiones (2-6 por semana). Verbaliza, ademas, frases

n u

no me siento ni bien ni mal, me siento indiferente”, “no quiero

A
",

tales como “me daigua

n u

gue esto me duela, asi que evito pensarlo”, “me dan miedo mis emociones porque si me

III

dejo sentir, me desbordo y pierdo el contro

La paciente lleva en intervencidn psicoldgica desde la primaria, inicialmente en una
clinica privada, seguido de atencidén en una clinica universitaria. Posteriormente se la
derivé a la USMI-A, donde recibié atencidn psicoldgica y psiquidtrica. Tras un intento de
suicidio que requiridé hospitalizacién de 15 dias, fue derivada, el 21 de noviembre de 2023

al hospital de dia en Centros Terapéuticos Espiral. La paciente asiste a este recurso, desde
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entonces, en modalidad de intensidad alta, por lo que acude 5 dias a la semana y recibe
sesiones individuales y grupales con psicologia, terapia ocupacional, psiquiatria y trabajo

social.

Estrategia de evaluacion:

En el presente estudio la evaluacién se realiz6 en tres fases. La primera fue la
evaluacion inicial (antes de aplicar la intervencion), en marzo de 2024. Durante la primera
semana, a la paciente se le administrd: la entrevista EMO, mediante la cual se recogieron
2 grupos de variables: Regulacién emocional propia y Figuras reguladoras (Tabla 2). Los
instrumentos cuantitativos: SCL-90, PID-5 y la escala DERS con las variables indicadas en

la Tabla 2.

A la familia, se le pasé una entrevista semiestructurada para conocer la historia
previa de la paciente, a fin de recopilar informaciéon desde su nacimiento, hasta el

momento de la evaluacion (Tabla 2).

La segunda fue la evaluacion durante el tratamiento, en la semana 27, tras la
finalizacion del médulo de conciencia plenay tolerancia al malestar y en medio del médulo
de regulacion emocional. En esta etapa, se realizd una evaluacion para monitorear los
avances de la paciente, mediante los instrumentos SCL-90, la escala DERs, asi como el
registro de conductas autolesivas y de consumo de sustancias y registro de regulacién.

(Anexo A)

Y, por ultimo, en la semana 34, se realizd una evaluacion final para evaluar el

mantenimiento de los resultados obtenidos en la intervencion mediante el SCL-90, la
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escala DERs, el PID-5, el registro conductual y una hoja de registro de regulacién (Anexo

A).

Evaluacion inicial del caso
El procedimiento se dividio en tres sesiones: la primera enfocada en llevar a cabo
la entrevista EMO con la paciente, en la segunda sesion se efectud la entrevista con los

progenitores y en la tercera, se aplicaron las pruebas cuantitativas a la paciente.

Tras la evaluacion se elabord el andlisis funcional del caso, seguidamente se
generaron los objetivos y las hipdtesis a contrastar y, por ultimo, se elabord y administré

el tratamiento.

Instrumentos

Entrevista EMO de Anabel Gonzdlez (Gonzdlez, 2019):

Recoge informacidn de cardcter cualitativo sobre la historia de regulacion
emocional donde se recogen: cdmo se regula sus emociones y la interaccién con sus

figuras reguladoras.

Entrevista inicial semiestructurada:

Con padres: Se recogid informacién de las areas como la historia previa perinatal,
habitos, area personal, social, de comunicacion, emocional, conductual, motivacién e
intereses, area familiar (antecedentes, composicion familiar, nivel socioecondmico), area

académica, motora, antecedente familiares y otras preocupaciones.

Inventario de personalidad para el DSM-5 (PDI-5; Krueger et al.,2012):

13



El PID-5 es un inventario de 220 items elaborado para medir los rasgos de la
personalidad basandose en el manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-5). Es una escala tipo Likert de 4 opciones de respuesta donde 0 es
totalmente falso o a menudo falso a 3, muy cierto o a menudo cierto. Recoge 25 facetas
de primer orden agrupadas en 5 facetas de segundo orden: afecto negativo, desapego,
antagonismo, desinhibicién y psicoticismo. Este instrumento fue validado en poblaciéon
espafiola sobre dos muestras de poblacion de edades comprendidas entre 15y 79 afios,
446 clinica y 1036 no clinica, y en ambas el instrumento muestra una buena consistencia
interna (alfa de Cronbach a = .86 y .79 respectivamente) (Gutiérrez et al., 2017). Estas
dimensiones estan compuestas por multiples variables. Para este trabajo se han
escogido las siguientes variables: Labilidad emocional, Manipulacién, Impulsividad.

(Krueger et al.,2012)
Symptom Check List (SCL-90-R ; Derogatis, 1994) :

Es un instrumento de 90 items dirigidos a evaluar sintomatologia patoldgica,
distribuida en 9 dimensiones: Somatizacién, Obsesidon-compulsidn, Sensibilidad
interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad Fdbica, Ideacién Paranoide y
Psicoticismo. El instrumento incorpora ademas 3 indices globales: indice de Severidad
Global (GSI, Global Severity Index) que informa de la intensidad del sufrimiento psiquico
y psicosomatico a nivel global; el total de Sintomas positivos (PST, positive symptom
total) que contabiliza el nimero de sintomas presentes. Y el indice de distrés de
sintomas positivos (PSDI, positive symptom distress index) que relaciona el malestar
global con el nimero de sintomas presentes, siendo asi, un indicador de la intensidad

somatica media (Derogatis, 1994). Las 9 dimensiones muestran una fiabilidad adecuada,
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con una buena consistencia interna con un alfa de Cronbach de entre a = .81y
.90.(Garcia Ledn et al., 2018). Para este estudio se han tenido en cuenta las siguientes
variables: Somatizacion, Sensibilidad interpersonal, Depresién, Ansiedad, Hostilidad,

Ideacion Paranoide.

Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS; Gratz & Roemer, 2004)

La escala de dificultades de la regulacion emocional se compone de 28 items con
una escala tipo Likert de 5 puntos (1 casi nunca, 5 casi siempre). Los items estan
agrupados en 5 dimensiones: descontrol emocional, entendido como las dificultades de
manejo de las emociones incémodas; la confusién emocional, que recoge las dificultades
de comprension de las emociones que se experimentan; la interferencia cotidiana, que
muestra el impedimento que suponen las emociones negativas para continuar con las
tareas o metas del dia a dia; la desatencidon emocional, que se entiende como la
incapacidad para prestar atencidn y hacerse consciente de las emociones que aparecen;
y el rechazo emocional, el cual hace referencia a la evitacidn de la experimentacion de
emociones que generan un malestar; (Hanoos, 2020). La consistencia interna de la escala
a nivel global es de a = .93 y en la adaptacidn al castellano, las distintas subescalas
evidenciaron una fiabilidad de: Descontrol: 0=.91; Rechazo a=.90; Interferencia a= .87;

Desatencién a=.73; Confusion (a=.78) (Alcindor-Huelva et al. 2022).

Registros de conducta (McKay et al., 2017). Se utilizaron dos registros
conductuales: el primero recoge las conductas autodestructivas y el segundo, las

estrategias de regulacion alternativas utilizadas a lo largo de una semana (anexo A).
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Tabla 2.

Variables e instrumentos.

Instrumento Variable Informacian
Entrevista Historia previa. Hiztoria previz perinatal, habkitos, 2res personzl, zocial, de
semiestructurada comunicacion, emocienal, conductual, motivacion e intereses, Zrea

EMO (Gonzilez,
2018)

PID-5

[Krueger et
21,2012}

SCL-90-R
[Derogatis, 1334)

DERS
[Gratz & Roemer,
2004

Registro
conductual

Regulacion emocional
Interaccion Figuras
Manipulacion
Labilidad emocional

Impulsividad

Somatizacion

Sensibilidad
Interpersonal

Depresion

Ansiedad

Hostilidad

Ideacion Paranaide

indice de Severidad
Global [G51)
PsDI

Descontrol emocional

Confusion emocional
Interferencia cotidiana

Desatencion emocional

Registro de
recomocimiento de
conductas
autodestructivas
Registro de regulacion

familiar [antecedentes, composician familiar, nivel socioeconamico],
Zrea académica, motora, antecedente familiares y otras
preccupaciones.

Como regula sus emociones.

L=z interaccion con sus figuras reguladoras.

Empleo de estrategias para influir o controlzr 2 los demas, en
beneficio propio.

Inzstabilidad en las experiencias emocionales y el estado de animo.
Dejarze llevar por |z emocion del momento en respuesta a estimulos
inmediztos. Sentida de urgenciz y conductas de autelezidn debido a
la angustia emocionzl.

Dimensidn que comprende 12 sintomas relacionadas con vivencias
disfuncionales dal cuerpo, sobre todo en relacién con el sistema
cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal v muscular.

Recoge el grueso de las manifestaciones psicosomaticas o
funcionales.

Mueve sintomas que recogen sentimientos de timidez y verglienza,
tendencia a sentirse inferior a los demas, hipersensibilidad a las
opiniones y compartamientos de los demas, lo que resulta en |3
incomodidad e inhibician de las relacdiones interpersonales.

Trece items que recogen sintomatologiz propia de los trastornos
depresivas come: disforia, desanimo, znhedoniz, desezperanza,
impotencia y fzlta de energia, asi como ideas autodestructivas.

Diez items que recogen sintomatalogia ansioss, tanto generzlizada
coma aguda.

Zeis items que constituyen los pensamientos, emociones, y
conductas propias de un estado de agresividad, irs, irritabilidad,
rabiz y rencor.

Zeiz items que recogen diferentes dreas de la conducta paranoide:
penzamiento proyectivo, suspicaciz, centralismo autorreferencial,
ideacidn delirante, hastilidad, grandicsidad, miedo a la pérdida de
autenomia y necesidad de control.

Lz intenszidad del sufrimienta psiguico y psicosomatico & nivel global.

Distrés global en referenciz al ndmero total de sintomas. Infarma
sobre si el individuo maximiza o minimiza su sufrimiento.
Dificultades de control de impulsos durante las emociones intensas.

Dificultades de comprension de las emociones que se experimentan
v zu naturaleza.

Impedimento gue suponen las emociones negstivas para continuar
con |25 tareas o metas del diz a dia.

Lz incapacidad para prestar atencion y hacerse consciente de las
EmMociones que aparecen.

Aceptacion-rechazo de las propias emociones.

Regiztro de frecuencia & intensidad de las conductas impulsivaz
coma consuma de sustancias y autalesiones, para paliar el malestar
emacional.

Registro de condutas regulatorias alternativas.
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Analisis topografico y funcional

Tras la recogida de informacién mediante las entrevistas cualitativas y los
instrumentos cuantitativos, se ha observado que los diferentes factores interactian de
manera transaccional, su vulnerabilidad emocional, las respuestas emocionales vy
conductuales disfuncionales para consigo misma y el entorno. Esto, sumado a la
invalidacién de estas conductas por ser percibidas como “exageradas”, han ido reforzando
ambos polos, a mas respuestas desmesuradas mas invalidacion del entorno y ante la

invalidacién, conductas desmesuradas (Figural).

Figura 1

Teoria biosocial

Vulnerabilidad
bioldgica

Respuestas Invalidacion de

desmesuradas

la emocion

La conducta problema (CP) actualmente son las conductas que utiliza para
regularse emocionalmente en los momentos de malestar, las cuales son: los cortes en las
piernas con cuchillas en el bafio tras ducharse y/o el consumo impulsivo de alcohol y/o
cannabis que esconde en su habitacidn. Estas conductas se producen de media una 2-6

veces por semana dependiendo de la intensidad del malestar. Lleva a cabo estas
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conductas en privado, generalmente en el bafio. Aunque los cortes son superficiales, en
varias ocasiones ha requerido atencién médica.

En cuanto al analisis en cadena (Figura 2), se ha realizado sobre un evento
reciente clave durante la terapia: la reciente ruptura con su pareja. Como factores de
vulnerabilidad (E) se destaca la tristeza por la ruptura con su pareja, ver una historia de
Instagram de su expareja con una chica nueva y su labilidad emocional. Como evento
desencadenante (A), pensamientos dentro de la ducha sobre su expareja y sensacién de
haber perdido el vinculo mas importante de su vida. Describe que la respuesta (R)
emocional inicial fue de rabia, tristeza, desesperacion. Fisiolégicamente, sentia como la
sangre le corria por las venas y queria que ese ruido parase, llanto descontrolado, dolor
en el pecho, angustia. A nivel cognitivo refiere que todo le parece irreal, le vienen

n u

pensamientos de “no quiero que esto me duela”, “no deberia sentirme asi, es culpa mia
por dejarle”, “me lo merezco”, etc. La conducta problema (CP) son los cortes en las
piernas (2-6 por semana), que la paciente refiere la traen de nuevo a la realidad y
consumo de dos vasos de alcohol etilico para “anestesiar” el dolor fisico y emocional (3
veces por semana). Las consecuencias (C) instantaneas fueron de reduccién del malestar
y atencidn de los demas. A pesar de ello, las emociones inmediatamente posteriores son
la culpa y el miedo por si alguien de su familia se enteraba. A medio y largo plazo esto

mantiene la evitacion experiencial, refuerza el aprendizaje de estas conductas como

método de regulacién, no desarrolla habilidades interpersonales funcionales.
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Figura 2.

Andlisis en cadena.

E: Ruptura de Emociones.

in histeri - Sensaciones: C. a corto plazo:
. hist Rab: :
pa;i;g;m;fw A Tristeli; Sentir la b.a_]ada dela C. medio-largo plazo:
labilidad Desesperanza sangre. dolor m_terlsuiad. i Mantenimiento de la
emocional en la ducha en el pecho, emocional, alivio

conducta problema,
culpa, baja regulacion
emocional, v lesiones
fisicas. Deriva en
problemas de hhss y
perdida de apovo
social.

Pensamiento:
“No quiero
que me duela”,
No deberia
sentirme asi”
“es culpa mia”

sobre haber
perdido un
vinculo
importante.

angustia. del malestar,

Autolesiones
¥ consumo de
sustancias

para
regularse.

Aplicacion del tratamiento
El tratamiento se llevd a cabo en dos fases. En la primera, la paciente participé en
las sesiones grupales centradas en los dos primeros mddulos: Conciencia plena 'y
Tolerancia al malestar. En la segunda fase, se impartié de manera individual el tercer
madulo: Regulacion emocional. Tanto las sesiones grupales como las individuales se
llevaron a cabo con una frecuencia semanal.
Las sesiones individuales comenzaban con la revisidn de herramientas aprendidas
y la utilizacidn de estas en su vida cotidiana. Posteriormente, se hablaba de situaciones
gue se habian dado a lo largo de la semana y generalmente se trabajaban las nuevas
habilidades a raiz de estas situaciones. Una de las habilidades dentro del mdédulo de
regulacion emocional es el cambio de la respuesta emocional. Dentro de esta, se utiliza
una técnica que es la accidon opuesta. La accion opuesta se utiliza cuando la respuesta
emocional no es coherente con los hechos o, aunque sea coherente, no es efectiva
(Boggiano & Gagliesi, 2021). En estas sesiones, se expusieron ejemplos de acciones

opuestas ante emociones utilizando la Ficha 1. A raiz de esto, se detectaron las
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respuestas emocionales que la paciente solia tener ante determinados eventos

estresantes y la accion opuesta a como la emocidn le pedia actuar en el momento.

Por otro lado, en las sesiones grupales, se trabajaron dos médulos: Conciencia
Plena y Tolerancia al malestar. Al inicio de todas las sesiones grupales, se realizaba una
dindmica de conciencia plena, con el fin de resituar a todas y todos los pacientes en el
grupo. Seguidamente se hacia un control diario para saber qué habilidades de las
aprendidas en el taller se habian llevado a cabo a lo largo de la semana. Algunas de las
habilidades que se trabajaron en las sesiones grupales fueron: observar, describir,
aceptar y participar, conciencia plena, mente sabia, no juzgar, concentrarse en una cosa,
efectividad, STOP o TERR (temperatura, ejercicio, relajacidn y respiracion). Una de las
dindmicas de conciencia plena que se llevo a cabo, fue salir al parque y tratar de
describir a los transeuntes e imaginar la vida que tendrian en base a su apariencia. La
finalidad era centrar la atencidén en una Unica cosa, observar lo méas detenidamente
posible y describir a la persona basandose en sus criterios propios. De esta manera, se
esperaba que los pacientes se diesen cuenta de que todos tienen prejuicios y maneras
de ver las cosas diferentes. Que cuando se focaliza la atencidn en una cosa y se juzga
desde el mapa mental propio, supone un reto separar lo que se percibe como real, de la

realidad objetiva.

Tabla 1
Sesiones de tratamiento grupo.
OBJETIVO SESIONES CONTENIDO
1.  Psicoeducacion Dindmica de mindfulness.
Conocer la DBT Teoria biosocial.

Supuestos de la DBT

2. Supuestos de la DBT Dindmica de mindfulness.
Profundizar en los supuestos de la DBT.
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Conciencia plena.

Aprender a tolerar
el malestar.

10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

Habilidades de
conciencia plena.

Las mentes sabia,
racional y emocional

Herramientas basicas de
conciencia

Herramientas basicas de
conciencia

Herramientas basicas de
conciencia

Herramientas de
tolerancia al malestar

Herramientas de
tolerancia al malestar

Herramientas de

tolerancia al malestar

Herramientas de
tolerancia al malestar

Herramientas de
tolerancia al malestar

Herramientas de
tolerancia al malestar

Herramientas de

tolerancia al malestar

Herramientas de
tolerancia al malestar

Herramientas de
tolerancia al malestar

Dinamica de mindfulness.
Control diario.
Detectar conductas a aumentar y a reducir.

Dindamica de mindfulness
Control diario

Dindmica de mindfulness

Control diario

Ausencia de conciencia de las mentes. Control mente: mente
enfocada-mente abierta.

Dindmica de mindfulness

Control diario

¢Qué tengo que hacer?: observar, describir, aceptar y participar.
Ejercicio de observacion en el parque.

Dindmica de mindfulness

Conciencia plena.

¢Como lo hago?

Sin juzgar, concentrarse en una cosa y efectividad.

Dinamica de mindfulness

Control diario

¢Para qué sirve tolerar el malestar? Sobrevivir a situaciones en
crisis, Aceptar la realidad, Ser libre.

Dinamica de mindfulness
Control diario
¢Como sobrevivir a la crisis? STOP

Dindmica mindfulness

Control diario

Entrenamiento en TERR.

Empezando con la T, se utiliza una bolsa de hielo.
Se explican ejercicios para la E.

Dindmica mindfulness

Control diario

Explicacion de las Rs de respiracion y relajacion Se realizan
ejercicios de respiracidn y relajacion diferentes.

Dindmica mindfulness
Control diario
Pros y contras de tolerar y no tolerar el malestar

Dindmica mindfulness
Control diario
Mejorar el momento con técnica: SALVA

Dinamica mindfulness
Control diario

Mejorar el momento con técnica: SALVA. Sentido, dnimo y aliento,

lugar seguro, valora lo que tienes, acciones relajantes.
Se crea el lugar seguro.

Dinamica mindfulness
Control diario

Mejorar el momento con técnica: SALVA. Sentido, dnimo y aliento,

lugar seguro, valora lo que tienes, acciones relajantes.
Lista de agradecimientos

Dindmica mindfulness

Control diario

Aceptacion radical.

¢Qué tiene que aceptarse y por qué tiene que aceptarse?
Redireccionar la mente

21



17.

Herramientas de
tolerancia al malestar

Dinamica mindfulness

Control diario

Aceptacion radical.

Disposicién abierta, media sonrisa.

Tabla 2.

Sesiones de tratamiento individual

OBJETIVO

SESIONES

CONTENIDO

Evaluacion inicial con la familia

y Lola

Comprender como afecta el
trastorno a mis emociones.

Cambiar mi respuesta
emocional.

Reducir vulnerabilidad.

Manejar emociones extremas.

1y 2 Evaluacion

3. Psicoeducacion

4. Entender y expresar

5. Entender y expresar

6. Contrastar los hechos

7. Contrastar los hechos

8. Accion opuesta

9. Accion y resolucion

10. Accion y resolucion

11. Acumular emociones
positivas.

12. Reducir vulnerabilidad

13. Acumular emociones
positivas a corto plazo
14. Acumular emociones

positivas a corto plazo

15. Exposicion a la
emocion.

16. Exponer emociones
extremas vividas.

17. Anticiparse y revision

Entrevista inicial
Entrevista EMO
Aplicacion de cuestionarios estandarizados.

Funcién de las emociones.

¢Qué estan haciendo mis emociones por mi? ¢ Qué hace dificil
regular las emociones?

Hoja registro de reconocimiento de emociones

Revision de Hoja de registro.
Modelo para describir emociones

Ficha de mitos y proponer su discusién
Ficha donde localizar su emocién y poder explicarla.
Actividad para casa de contrastar los hechos que sostengan la

emocion.

Revision de actividad en casa.

Discusion de los hechos contrastados y pensamientos asociados.

Descripcion de emociones experimentadas y funcion.

Cambiar modo de actuar a la urgencia de accidn. Pasos.
Ejemplos de acciones opuestas, ficha 1.

Revisar actividad de accidn opuesta en casa. Comenzar con la
resolucion de problemas.

Trabajar los pasos de la resoluciéon de conflictos en su conflicto

actual.
Re-test seguimiento.

Revision registro de técnicas de regulacion emocional.
Revision actividades placenteras.
Acumular emociones positivas, construir maestria

Actividad PLEASE

Actividades placenteras y para cuidar tu cuerpo.

Expresar las emociones que han generado las actividades
positivas.
Proponer mas actividades placenteras y en compaiiia

Abordaje de evitacion de la experiencia. Exposicion con
mindfulness: la ola.

Entrega de hoja uso de regulacion emocional aprendida y
actividades placenteras de la semana.

Ficha de regulacion emocional 23. Pasos para frenan el quiebre

de habilidades.

Cuando lo que haces no estd funcionando.
Revision médulo de habilidades de regulacion emocional.
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En cuanto al abordaje familiar, se tuvieron tres sesiones de psicoeducacion sobre

el trastorno y de qué manera las relaciones dentro del contexto familiar potencian o

inhiben ciertas conductas. Asi como, una serie de recomendaciones de cambio de en las

interacciones mantenedoras de las conductas problema, mediante el fomento del

establecimiento de limites sanos y la importancia de la validacion de las emociones.

Ficha 1.

Accidn opuesta

EAMOCION

ACCIONES OPLUESTAS

Aliedo / ansiedad

Enfrenta eventos, lugares, tareas, actividades, personas a las que
les tienes maedo,
Afronta la situacion una v ofm vez

Ira

Evita gentilmente a la persona con la que estds enojado’a, en

hegar de atacar

Téomate un tempe fuera v respira (inhala v exhala
| profundamente durante un momento)
| 5 gentil en ver de comporiarte de forma agresiva; muesira
| empatis por la otra persona

Vergiienia

Cuilpa

Tristera

1. 5ila verghenza N0 esid justificada: Enfrenta.
Participa plenamente en las situaciomes sociales; manbtén i
cabeza en alto, 1 voz fimne v busca hacer contacto visual
Muesira tus caracteristicas personales o W comporamiento
abiertaments

2. S0 la vergfenza esth justificada: disctlpae v reparar el

2ITOr

Trata de no cometer el mismo error en el futuro ¥y acepta las
consccuencias; repar el dafio si es posible.

| Perdduate a ti mismao/a y déjalo ir

1. Sila culpa MO estd justificada, no pidas perddn ni trates de
TEpArar.

Cambia fu postura corporal, maséstrate inocente vy orgullosoe/a;
mantén la cabeza en alto, postura erguida, mantén ¢l contacto
visual ¥ i voz firmae

2. Sila culpa esth jusnuficacs, experinmenta la culpa,
Discitlpabe, pero o MEgues.
Acepia las consecusncias
Fepara la tramsgresidn v trabaja para prevenir que ocema de
TS

Ponte en accidn.
Enfrenta en lugar de evitar.
Aumenta las actividades placenteras. constraye domimiae,

Celos

Dieja ir.

Mo busques controlar las acciones de la otm persona, deja de
espiar.

Mo te aferres.

Busca relajarte. relaja ha car v L Sherpo.
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RESULTADOS

Como se menciona en el procedimiento, con el fin de obtener unos resultados
Optimos, las fases de evaluacion fueron tres. Cabe destacar que, cuando se llevé a cabo
la evaluacién durante del tratamiento, la paciente estaba muy estable. Por el contrario,
cuando se realizé la evaluacién final de seguimiento, la paciente habia vivido una serie
de eventos en un plazo muy corto de tiempo (ruptura con la pareja, inicio de nuevo
curso, aniversario muertes de sus amigos y de su ingreso), que la desestabilizaron

bastante a nivel emocional, y le dificultaron la autorregulacion.

En la primera tabla de resultados, la Tabla 3, se recogen en percentiles las tres
fases de evaluacién que se llevaron a cabo del SCL-90. De este instrumento, se
consideraron las siguientes variables: la ansiedad, la depresion, la somatizacion,
sensibilidad interpersonal, la ideacidn paranoide y la hostilidad. Se tuvieron en cuenta
también el indice de severidad global y el indice de malestar positivo.

Tabla 3

Resultados SCL-90-R

SCL-90-R Evaluacion Durante el Evaluacion final
inicial tratamiento
Somatizacion 70 55 55
Depresion 80 75 65
Ansiedad 90 75 80
Hostilidad 90 80 85
Sensibilidad interpersonal 85 80 80
Ideacion paranoide 90 70 75
indice sintomatico general 85 75 75
indice de Distrés de Sintomas 70 50 50

Positivos

Como se puede observar en la tabla 3, en la evaluacion durante el tratamiento

hubo una mejoria significativa en las variables de somatizaciéon, depresién y ansiedad y
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en el indice de malestar medio. En la evaluacidn final se observa que la puntuacion que
mas disminuye es la de depresion. Disminuye ligeramente también la ideacidon
paranoide. La de somatizacidn, sensibilidad interpersonal y los indices generales se
mantienen. Ansiedad y hostilidad han aumentado ligeramente, aunque siguen por

debajo del inicio.

En cuanto al PID-5, cuyos resultados se presentan en la Tabla 4, este instrumento
se administré exclusivamente al inicio y al final del tratamiento debido a su extensién.
Para este estudio, se consideraron Unicamente las facetas que se iban a ver afectadas por

la intervencion: labilidad emocional, impulsividad y manipulacion.

Las puntuaciones se expresan como promedios calculados dividiendo la
puntuacion bruta de cada faceta entre el nimero de items que la componen. Por
ejemplo, en la faceta de labilidad emocional compuesta por 7 items, la puntuacién
maxima posible seria 21, asumiendo una puntuacién de 3 en cada item, que
corresponde al nivel mas alto de la escala (0: totalmente falso o a menudo falso a 3: muy
cierto o a menudo cierto). Esta puntuacién refleja el grado maximo de gravedad en esta

dimension, el cual es observable en este caso.

Por lo tanto, tal como se refleja en la Tabla 4, la Unica variable que muestra un
ligero empeoramiento es la impulsividad, mientras que las demas facetas presentan una

leve mejoria en sus puntuaciones promedio.
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Tabla 4.

Resultados PID-5.
PID-5 Evaluacién Evaluacion final
inicial
Labilidad emocional 3 2.86
Impulsividad 2.17 2.67
Manipulaciéon 2 1.80

En cuanto a la escala DERs, se puede observar en la Tabla 5 como los resultados
han ido oscilando también a lo largo del tratamiento. A mitad del tratamiento, cuando la
paciente estaba adquiriendo los aprendizajes tanto a nivel individual como grupal, hubo
una ligera mejora en mayoria de las variables. Si hubo un empeoramiento en confusion,
debido a que estaba recibiendo mucha informacidn sobre las emociones y esto pudo
haberla hecho sentir que comprendia menos de lo que realmente lo hacia. En la
evaluacion final, la variable de descontrol aumentd hasta situarse como al inicio, y la de
desatencion se situd ligeramente peor que al inicio. La variable de confusion se volvid a
situar como al inicio, la interferencia se mantuvo como en la fase media de la
intervencién. El rechazo emocional sufrié un ligero empeoramiento en la evaluacion
final, pero no se elevé al mismo punto inicial. Y a nivel general, aunque la desregulaciéon

sigue siendo elevada, se ha reducido ligeramente desde el inicio del tratamiento.
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Tabla 5

Resultados del DERS
DERS Test PC Re-test Postest
Desatencion 12 10 13
Confusion 12 13 12
Interferencia 26 20 20
Descontrol 14 10 14
Rechazo 33 27 31
Total 97 80 90
Tabla 6.

Resultados de frecuencia e intensidad de conductas autodestructivas.

Evaluacidn inicial Durante el tratamiento  Evaluacion final
Conduc. Frecuenc. Intensid. Frecuenc. Intensid. Frecuenc. Intensid.
3-4 4-5
Cortes 2-6 +6cortes 2 2
cortes en cortes en
muslos semana enmuslo semana semana
muslo muslo
2.3 entre 1 L. tinto
Beber semana 3/chupit. Tsemana 3/chupit.
alcohol 2finesde  3/,hupit Semana 4 L tinto 1 mes 1L tinto
Pt 1 mes
semana 3 cubatas
Fumar . 1 . .
, 1semana 1 unidad Tunidad 1 mes 1 unidad
marihuana. semana

Por ultimo, los registros de conductas autodestructivas muestran una
disminucion tanto en las autolesiones como en el consumo de sustancias durante el
tratamiento. Sin embargo, al final de la intervencién se observa un aumento en el
nlimero de cortes, aunque su frecuencia sigue siendo menor en comparacion con el

inicio del proceso terapéutico.

Aunando la informacién recogida inicialmente en las entrevistas cualitativas, se
determina que la paciente presentaba actitudes hostiles, manipuladoras e impulsivas en

su interaccion con sus allegados. Referia que su pilar principal de apoyo es su madre,
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seguido de su pareja. Por otro lado, su padre se mostraba normalmente mas distante, y
en alguna ocasion refiere que la hacia sentir culpable por cdmo se sentia. Esto también
le ocurria con su madre y, en ocasiones la hacian sentir inutil, por ejemplo, cuando no
era capaz de levantarse de la cama. En cuanto a la familia, esta tiende a posicionarse
entre la sobreproteccion y la exigencia extrema, mecanismo conflictivo que fomentan los
rasgos de personalidad de la paciente. Se ha trabajado tanto a nivel individual como en
su contexto, la ganancia secundaria de los sintomas, tratando de que la familia
comprenda la enfermedad y que no refuercen ni invaliden la sintomatologia. Al final del
tratamiento, observan una ligera mejora, pero temen que, con los eventos ocurridos,
vuelva a llevar a cabo las conductas problema de manera muy recurrente, como al

principio.

Tras la intervencion, dado que la paciente acudia de lunes a viernes al recurso, se
pudo observar una mejoria a nivel global. Participaba activamente en todas las
actividades propuestas, y en ocasiones incluso servia de guia al grupo. Parecia
comprender los conceptos que se trataban, y en los controles semanales de grupo,
explicaba adecuadamente el uso que habia hecho de las habilidades a lo largo de |a
semana. Ademas, gracias a los registros individuales, tanto de comportamientos
autodestructivos como el registro de conductas regulatorias para reducir la
vulnerabilidad, se pudo ir observado también el uso y aplicacién semanales que
realizaba la paciente de las habilidades aprendidas. En casa destacaban también ciertos
cambios comportamentales: mayor comunicacién y algo menos de hostilidad y
manipulacion. Cabe destacar que, aunque los ultimos eventos hayan resultado
desestabilizantes para ella, la regulacion de las emociones y de las conductas fue mucho

mas adecuada y funcional que al inicio del tratamiento.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las tres fases de la evaluacion ofrecen una perspectiva interesante, ya que,
aunque en la evaluacién final se observa un ligero incremento en algunas puntuaciones,
estas no alcanzan los niveles previos al inicio del tratamiento. En términos generales el
tratamiento ha resultado eficaz en la reduccién de la sintomatologia mds problematica
de la paciente y su estabilizacidn, incluyendo tanto el malestar percibido, como la
frecuencia de conductas de autorregulacion daninas. No obstante, se requiere todavia
de una intervencidn mas intensiva para alcanzar su consolidacién y un uso mas eficaz de
las habilidades aprendidas, durante los episodios de crisis extremas, como las

acontecidas recientemente.

Respecto a la primera hipoétesis, se confirma que la paciente desarrolld la
capacidad de identificar y describir sus emociones, asi como comprender su funcién en
el contexto. Sin embargo, a pesar de estos avances, la paciente manifiesta percibir que
dicho conocimiento es insuficiente, lo que genera una subestimacion se sus logros en
esta drea, como se ha podido observar con la variable de confusién. La paciente requiere
por tanto mads tiempo y practica de las habilidades adquiridas para que se puedan

mantener a largo plazo y emplearlas en momentos de elevado estrés emocional.

Ocurre lo mismo en la hipdtesis B, la disminucion de la puntuacién no ha sido
significativa, se espera que, con los nuevos habitos y actividades establecidas, resulten a
largo plazo en la mejora de la gestion de la labilidad emocional. Actualmente realiza
muchas mas actividades placenteras que le generan bienestar (participar en la cruz roja,
celebrar fiestas con sus amigos sin consumir alcohol, cocinar con su madre postres) y

lleva a cabo rutinas de autocuidado.
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Se ha alcanzado el objetivo de la hipdtesis C, las conductas impulsivas se han
reducido de consumo y autolesiones. Sin embargo, en la variable de impulsividad del
PID-5, se observa un aumento de la puntuacién, dado que la paciente sigue percibiendo
falta de control sobre sus impulsos. Esto por otro lado se puede interpretar como que la
paciente es mas consciente de estas conductas, y a pesar de llevar a cabo menos, les
presta mas atencion. Esto puede haber sido favorecido por el registro recurrente de
conductas autodestructivas propuesto. Se espera que a largo plazo la paciente pueda,

ademads de ser consciente de ellas, regularlas de manera mas eficaz.

De manera similar, en la hipdtesis D, también se requiere de un enfoque mas
riguroso. Si bien se ha observado una reduccion de las conductas manipulativas y
hostiles en su entorno, como demuestran los resultados cuantitativos y cualitativos,
persisten dificultades significativas. La paciente experimenta dificultades en el manejo de
los conflictos internos generado a raiz de las situaciones de conflicto externas, lo que la
lleva a episodios de crisis emocionales y su correspondiente busca de autorregulacién
disfuncional. Esto cristaliza la necesidad de un trabajo adicional en esta area para

consolidar las habilidades adquiridas y prevenir recaidas.

En relacidn con la ideacion paranoide, en la paciente destaca especialmente el
pensamiento proyectivo y la suspicacia, que han sido los aspectos mas fluctuantes a lo
largo de estos meses. Los eventos recientes han exacerbado su hostilidad y desconfianza
hacia los demas, aunque no con la misma intensidad que al inicio de la intervencion. A
pesar de que los resultados cuantitativos reflejan una disminucidn en estos indicadores,
esta area serad abordada mas adelante en el mddulo de eficacia interpersonal dentro del

marco de la Terapia Dialéctico-Conductual (DBT).
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La sensibilidad interpersonal, aunque la puntuacidn ha sufrido una ligera bajada,
aun sigue elevada. La paciente indica que resuelve mejor los conflictos, pero como se ha
ido observando los Ultimos meses, esta es una de las facetas que mas deben trabajarse
con la ella, junto a la labilidad emocional, para llegar a gestionar mejor la intensidad

emocional que surge durante sus interacciones interpersonales.

Respecto a los objetivos que se trabajaron con la paciente en el grupo, se puede
concluir qué L. adquirié adecuadamente las habilidades de conciencia plena. Se
alcanzaron los objetivos de volver al momento presente y ser capaz de centrarse en una
actividad sin demasiadas interferencias. Esto se pudo observar de primera mano puesto
gue la paciente acudia de lunes a viernes al recurso por las mafianas, y durante las
actividades académicas y en grupos, era capaz de mantener la atencién en las dindmicas

propuestas sin interferencias ni distracciones.

Por otro lado, la tolerancia al malestar todavia se debe continuar trabajando. La
paciente en los momentos de mayor crisis evita sus emociones, refiriendo que no quiere
sentirse como se siente, que no deberia sentirse asi por ser la causante de sus males. Al
inicio mostré una buena adquisicion de estas habilidades, pero, cognitivamente ha
recuperado ciertos pensamientos de rechazo de las emociones y su experimentacion,
debido a todos los eventos ocurridos. Esto se debe al miedo que le genera desbordarse a
nivel emocional y perder el control. A pesar de ello, las conductas de evitacién mediante
consumo de sustancias y autolesiones se han reducido en frecuencia como se puede
observar en los resultados (Tabla 6) y previo a realizar esas conductas, trata de emplear
todo lo aprendido en la terapia. Esto ha favorecido que en muchas ocasiones no las haya

llevado a cabo.
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Es esencial, por lo tanto, continuar trabajando en esta area, ya que la paciente
aun no ha consolidado las habilidades esenciales para el manejo de las crisis. La paciente
manifiesta frustracion cuando las estrategias de STOP o TERR para modificar sus
reacciones fisiolégicas no producen los resultados esperados. Sin embargo, parece no ser
consciente de cuando estas habilidades si han resultado efectivas y han retrasado las

conductas problema.

Por esta razon, resultdé fundamental destacar y reforzar los logros obtenidos
durante estos eventos, con el fin de fortalecer su motivacién y adherencia al tratamiento,
evitando asi que se desvincule del proceso terapéutico debido a su percepcién de

ineficacia.

Por ultimo, en cuanto la sintomatologia depresiva y ansiosa, si presenté una
disminuciodn significativa en la evaluacién cuantitativa. La habilidad de SALVA es una de
las que mejor domina la paciente, realiza acciones tales como: encontrar un significado a
la situacidn dolorosa, creacion de lugar seguro, valorar lo que tienes, acciones relajantes.
Otra de las variables mas importantes quizas dentro de este tratamiento ha sido el
cambio en la familia. La paciente refiere que se siente mas validada, que se preocupan
por ellay que la escuchan mas. Acepta los limites negociados con ella y la familia en

terapia y hoy en dia recalca una muy buena relacién con su familia.

Por lo tanto, con lo que respecta al tratamiento del TPL, varios metaanalisis (Font-
Domeénech, 2019; Neri et al., 2024, de Luna Velasco et al., 2024) recogen los diferentes
estudios que evidencian la eficacia de la DBT en el tratamiento de este tipo
sintomatologia asociada al TPL, sobre todo en la reduccién de la sintomatologia

depresiva, en la impulsividad, en las autolesiones e ideas suicidas, por encima, por

32



ejemplo, de la terapia de esquemas (Neri et al., 2024) que suele ser mas util en
personalidades evitativas y abordaje de trauma. Su eficacia en adolescentes ha sido
profundamente demostrada en diversos estudios y revisiones sistematicas (Zapolski &
Smith, 2017; Mehlum et al., 2019; Asarnow et al., 2021; De Luna et al., 2024). En todos
ellos hay una clara reduccion en los intentos de suicidio e ideacidn suicida, conductas de
autolesion, eficacia ante la desregulacidon emocional y psicopatologia global. Incluso
invitan a su entrenamiento en poblacidn sana (Pardo et al., 2020). El programa de
adolescentes recoge también terapia con la familia, En el caso de esta intervencion, se
tuvieron tres sesiones familiares con la finalidad de ofrecer estrategias de actuacién en
el entorno familiar (establecimiento de limites sanos, generar un entorno validador). Y,
ademas, el recurso ofrecia sesiones grupales semanales para las familias, en las cuales se
le ofrecian pautas de actuacién, no enfocado tanto al trastorno, si no mas a los sintomas
comunes de los diferentes pacientes que acudian al recurso (sintomatologia depresiva,
ideacidn suicida, problemas de conducta, problemas de imagen corporal) a las cuales la

familia acudia sin falta.

Para concluir, es importante destacar las limitaciones de este trabajo. Por un lado,
las condiciones en las cuales se encontraba la paciente, de atencidn constante no solo a
nivel psicolégico, si no también psiquiatrico, de terapia ocupacional, trabajo social y el
tratamiento farmacoldgico. Es dificil dilucidar la influencia de todos estos factores
durante la intervencidn, por lo que no se puede saber a ciencia cierta hasta qué punto la
terapia ha sido eficaz por si sola, o ha sido el conjunto del recurso lo que ha favorecido la
mejora de la paciente. Ademas, el trabajo se ha realizado Unicamente sobre tres
modulos de |la DBT. Tras el inicio de curso se tuvo que modificar el horario, por lo que el

tratamiento se pard durante un periodo de tiempo.
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Es importante seialar que, a pesar de que la alianza terapéutica en un primer
momento parecia sélida, en el momento en que no la paciente no era capaz de tolerar
mas malestar, expreso su insatisfaccidon con el tratamiento. Este patrén es comun en las
personas con TPL (Salgado, 2014), por lo tanto, una etapa clave del tratamiento consistié

en la reconstruccién de esa alianza y la recuperacién de la confianza en el tratamiento.

Otra limitacidn relevante durante la intervencién fue no abordar el abuso sexual
infantil (ASI). Existe debate sobre si este evento debe tratarse prioritariamente o si es
mas adecuado centrarse en otras variables subyacentes a las frustraciones derivadas del
trauma. Por un lado, el ASI se considera un trauma temprano que altera el desarrollo y
constituye un factor de riesgo para trastornos de la personalidad (Nuiez & Sanchez-
Sandoval, 2024). Algunos autores argumentan que este evento no es determinante para
el desarrollo de trastorno, dado que en los trastornos de personalidad existen multiples
causas que correlacionan (Pereda et al., 2011; Echeburta & Guerricaechevarria, 2021).
Mosquera & Gonzalez (2013) subrayan que los traumas infantiles agravan los sintomas
del trastorno limite de la personalidad (TLP), siendo el ASI el evento traumatico mas
frecuente en estos pacientes. Segun Pérez-Rivera et al., (2021) la clave del problema
reside mas en la invalidacion y frustracién generadas, que derivan en un apego inseguro
por la ambivalencia de los sentimientos que se generan en el paciente (Gonzalez Marin
et al. (2023). Por tanto, esto puede dar a entender que, trabajar las consecuencias del

trauma podria ser mas efectivo que centrarse exclusivamente en el evento traumatico.

Como recomendacién para futuras intervenciones, se sugiere implementar esta
terapia en entornos hospitalarios, sobre todo por su caracter estabilizador y de

reduccién de conductas autolesivas, y dado que su eficacia en estos contextos ha sido
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ampliamente respaldada por la evidencia cientifica (Lenz et al., 2021; Alifio Dies et al.,
2024). Ademas, estos recursos son frecuentemente utilizados por personas con este tipo
de trastornos, que resalta la importancia de integrar estrategias terapéuticas especificas

en dichos entornos para optimizar los resultados clinicos.
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Figura A.1.

Anexo A:

Registro de comportamientos autodestructivos.

Hoja de ejercicios de reconocimiento de tus comportamientos autodestructivos

Preguntas

1
| -
i Tus respuestas

¢Cudndo tuvo lugar la situacién?

¢Por qué crees que ocurrié esa situacién?
(Identifica las causas)

-

¢Qué querias hacer como resultado de lo que sentfas?
(¢Cusles eran tus impulsos?)

2 ot e LRSS

¢Cul fue la recompensa emocional de tu conducta
autodestructiva?

{Aclara c6mo la recompensa emocional fue solo temporal)

Figura A.2.

Registro semanal de regulacion
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Figura A.3.

Accidn opuesta

HABILIDADES AVANZADAS DE REGULACION EMOCIONAL 265

Hoja de registro semanal de regulacién

Vulnerabilidad fisica

Lunes | Martes l Mierc. ‘ Jueves l Viernes } Sibado ! Domingo

Tomé medidas
proactivas para
hacer frente a la
enfermedad/
dolor

Mantuve una
comida
equilibrada

No utilicé
drogas/alcohol

Dormi lo
suficiente

Hice ejercicio

Utilicé relajacién
o mindfulness
para hacer frente
al estrés/tension

Vulnerabilidad cognitiva

Lunes | Martes : Mierc. 1 Jueves ‘ Viernes ’ Sabado ! Domingo

Observé mis
pensamientos
desencadenantes

Utilicé
pensamientos de
afrontamiento

Observé, al
menos, un
acontecimiento
positivo
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CADA EMOCION TIENE UNA UREGENCLA DE ACTUAR
CAMBIAR LA EMOCION AL ACTUAR DE MODO OPUESTO A LA URGENCLA DE ACCION

Coaviling ashos gjenphon:
EMOCHN URGENCLA DE ACCION ACCION OPUESTA
Mlwda Farager | evitar Agoomimarese | no sviar
Fatan Afwcar ‘Centilmente evitas | sy un poco sgradsble
Trssera Aislmrmeni | uolebid Adtivars
Wergiienss Eseossdesss | oviled Thettsle ol waeiels & piranmas qis & aeeparks

COMO HACER ACCION OFUESTA, PASD A PASO

I IDENTIFICA Y NOVBRA LA EMOCHN que quires cambiar

CHEQUEA LO% WECTIOS parm ver u b smociis et juvtfeads por b bechos.

Cheqesn tarnbedn @ la misnsdad v damoom de la smecsdn = aresa a los hechos

(Ejemplo: “Brivaciin” se aasia o Loy heches cuale o pare que v delands frona de repevie; “ira o volenie " ne se

m“ st justificads cusndo e amocila s apmits 8 ks bechos
i IDENTIFICA Y DESCRIBE TUS URGENCTIAS DE A0CHN
PREGUNTA A LA MENTE SABLA: Exprecar o scikr asin empocibe o5 @fectivo m oibs samscsde?
i emaolien ma 1 ARSI O Loy BEckas @ 5T SCIAaT fd smaridn me ey efciva;
IDENTIFICA ACCIONES OFUESTAS & i inpeniss de aooin
ACTUA DE MANERA OPUESTA EN TOD0 SENTIIND & fas nepeaas de oo
REFITE ACTUAR DE MANERA OFUESTA & nis wigeneias 4= st basin gue u smoeidn camsbie.

[
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