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Resumen

El trastorno limite de la personalidad se caracteriza por problemas persistentes en el
funcionamiento emocional, conductual, cognitivo e interpersonal. El eje principal es la
desregulacién emocional. Presenta una tasa especialmente alta de comorbilidad con el
trastorno por consumo de alcohol. Lo cual puede considerarse una estrategia desadaptativa
de regulacion emocional que implica complicaciones en el tratamiento. Esta propuesta de
intervencion grupal combina el entrenamiento de habilidades de la Terapia Dialéctica
conductual y la Prevencion de recaidas, con el fin de mejorar la calidad de vida de dichos
pacientes, mediante el aumento de la regulacion emocional y el mantenimiento de la misma
abstinencia. Se espera la efectividad de la misma, porque la evidencia cientifica muestra
gue ambas intervenciones cuentan con evidencia previa. Aunque se recomienda combinarla
con terapia individual, ser una propuesta de intervencién grupal la convierte en menos
costosa y mas aplicable en el sistema publico de salud aumentando su alcance poblacional.
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Introduccién
El trastorno limite de la personalidad (TLP) es un trastorno de personalidad grave,
cronico (Frias Ibanez et al., 2017) y con una alta prevalencia. Segun el DSM-5-TR, se
estima que esta presente en un 2,7% de la poblacién no clinica, en un 6% de los pacientes
atendidos en atencion primaria, aumentando hasta el 10% de los pacientes de clinicas
ambulatorias y el 20% de los pacientes psiquiatricos hospitalizados (APA,2022; Chapan et
al, 2023).

Esta en el grupo B de los trastornos de personalidad y se caracteriza por un patréon
generalizado de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y los afectos,
junto con una impulsividad, presente en varias areas de la vida (APA, 2022). Por otro lado,

la CIE-10, diferencia entre tipo impulsivo y tipo limite.

Desde la teoria biosocial de Linehan (1993), el TLP se caracteriza por la
desregulacion emocional, que hace referencia a las dificultades para controlar las
emociones, la desregulacion comportamental, que hace referencia a problemas con el
control de impulsos y conductas desadaptativas, la hipersensibilidad, que hace referencia a
establecer relaciones intensas y cambiantes marcadas por el miedo al abandono y, por
ultimo, alteraciones en la identidad, que hace referencia a sentimientos de vacio crénico,
incertidumbre sobre el autoconcepto y dificultades en la autodireccion (Garcia Palacios y
Navarro Haro, 2016; Linehan, 1993).

Esta teoria defiende que en el TLP nos encontramos ante una desregulacion
emocional persistente, la cual considera el eje central del problema ya que, con el fin de
gestionar las emociones, surgirian los problemas relacionados con el resto de las areas.

(Garcia Palacios y Navarro Haro, 2016; Linehan, 1993).

La intensidad de estos sintomas es tal, que afecta a la rutina, y es habitual que las
personas con este trastorno experimenten dificultades para mantener trabajos y relaciones

interpersonales sanas y estables (Frias Ibanez et al., 2017).

Dada la alta heterogeneidad del TLP (Pontalti y Semerari, 2003; Frias Ibafez et al.,
2017), se encuentra una elevada coexistencia con trastornos tanto de eje 1 como de eje 2
(Tomko et al., 2014). La prevalencia de la comorbilidad entre el TLP y el trastorno por
dependencia de sustancias (TUS) oscila entre el 23% y el 84% (Chapan et al., 2023; Shah y
Zanarini, 2018). En particular se ha observado una correlacion significativa con el trastorno
por consumo de alcohol (AUD, en inglés), que varia entre el 11,9% y el 66% (Shah y
Zanarini, 2018).



La presencia de esta patologia dual tiene muchas implicaciones en el tratamiento ya
que se asocia con unos resultados terapéuticos mas pobres, un aumento del riesgo de
suicidio, asi como de conductas autodestructivas y con un abandono prematuro del
tratamiento (i Farrés et al., 2018; Chapan et al., 2023; Donald et al. 2019; Generalitat de
Catalunya Departament de Salut, 2006; Riquelme et al. 2020). Por tanto, es importante
detectar la relacion que la persona limite tiene con la dependencia de sustancias para poder

ofrecer una intervencion mas precisa y efectiva (Szerman et al., 2005).

La terapia dialéctico conductual (TDC), estéa dirigida a personas con TLP, posee un
grado de recomendacién A y un nivel de evidencia 1++ (APA, 1998; Cuevas Yust y Lopez
Pérez-Diaz, 2012; Fonseca Pedrero et al., 2021; Agéncia d’Informacié, Avaluacié i Qualitat

en Salut, 2011), lo que la convierte en un enfoque efectivo para tratar dicha problematica.

Posee caracteristicas comunes a las terapias cognitivo-conductuales, grupo al que
pertenece, sin embargo, también presenta distinciones (Linehan, 1993). Su principal
particularidad radica en la dialéctica, que hace referencia a la creacién de un didlogo donde
los puntos de vistas opuestos sean aceptados para aproximarse a una realidad integrada
(Linehan, 1993).

La TDC trata de generar un cambio conductual que consiste en disminuir las
conductas desadaptativas dependientes de estados de animo extremos, mediante el
entrenamiento de cuatro habilidades fundamentales: tolerancia al malestar, atencion
consciente, regulacién emocional y eficacia interpersonal (Garcia Palacios y Navarro Haro,
2016; Linehan, 1993; McKay et al., 2017). Este entrenamiento se realiza en un contexto
que enfatiza en la aceptacién y validacion, reconociendo las capacidades, creencias,
emociones y recursos del paciente para afrontar el cambio (Garcia Palacios y Navarro Haro,
2016; Linehan, 1993). Sin embargo, esto no debe ser confundido con una actitud permisiva

(Garcia Palacios y Navarro Haro, 2016).

La TDC ya se ha mostrado eficaz anteriormente en pacientes con TLP y TUS
(Cuevas Yust y Lopez Pérez-Diaz, 2012; Oppermann et al., 2015; Dimeff y Linehan, 2008;
Linehan, 1999; Van den Bosch et al., 2005). El tamafio del efecto en la investigacién de
Linehan, 1999 oscilaba entre 0,6 y 1,1, lo cual se considera significativo. Ademas,
investigaciones mas recientes han mostrado que el entrenamiento en habilidades propio de
la TDC tiene efectos positivos en el mantenimiento de la abstinencia en pacientes con TUS
(Maffei, 2018).

La prevencién de recaidas (PR), es un modelo de intervencion cognitivo conductual
(Secades-Vila y Fernandez, 2001; Secades-Vila et al., 2007; Hendershot et al., 2011;



Witkiewitz y Marlatt , 2004) con nivel 1 ++ de evidencia y grado de recomendacion A para el
alcoholismo (Becofia y Cortés, 2008; Fonseca Pedrero et al., 2021), por lo que puede ser
catalogada como un tratamiento de primera eleccion (Secades-Vila y Fernandez, 2001;
Secades-Vila et al., 2007). Es un programa orientado a conseguir un cambio conductual, la
abstinencia, reduciendo la probabilidad de una recaida o su gravedad (Hendershot et al.,
2011).

Desde esta perspectiva la recaida se produce cuando el paciente no es capaz de
responder con las estrategias de afrontamiento adecuada a una situacion de alto riesgo
(Becoria y Cortés, 2008). Las recaidas son consideradas un proceso no lineal (Hendershot
et al., 2011) influido por la interaccién de factores estables o ténicos, como la personalidad y
la genética y los factores transitorios o fasicos, como los estados emocionales y las
respuestas de afrontamiento (Hendershot et al., 2011, Witkiewitz y Marlatt, 2004).

La recaida no se consideran un fracaso, si no un evento comun, aunque no
deseados, que puede desembocar en una vuelta al consumo habitual o en una oportunidad
de aprendizaje mediante el cual se reinstaure la conducta deseada (Hendershot et al., 2011;
Witkiewitz y Marlatt, 2004 ).

La PR esta compuesta por 3 elementos principales: 1) entrenamiento en habilidades
para enfrentar situaciones de riesgo, 2) reestructuracion cognitiva y 3) fomento de

estrategias de reequilibrio del estilo de vida (Secades-Villa et al., 2007).

El objetivo del presente trabajo es crear una propuesta de intervencioén dirigida a
personas con TLP y AUD mediante la combinacién del entrenamiento de habilidades de la
TDCyla PR.

Método

Poblacion diana

El programa de intervencion va dirigido a mujeres y hombres que habiten en la
localidad de Elche o alrededores, que cumplan con los criterios de inclusion. Los
participantes son extraidos de hospitales, unidades de conductas adictivas de los centros de
salud, asociaciones como Proyecto hombre y APAEX y centros especializados en psicologia

clinica de caracter privado.

Criterios de admision:
- Ser mayor de edad
- Haber recibido un diagnostico previo de TLP y AUD

Criterios de exclusion:



- Presentar problemas psicéticos o bipolaridad
- Dominio insuficiente del espafiol

- Riesgo muy alto de suicidio consumado o intentos en los ultimos dos afos.

Variables e instrumentos de evaluacion

Trastorno limite de la personalidad. Se evalua mediante la entrevista
semiestructurada Borderline Personality Disorders-Revised (DIB-R) (Szerman et al., 2005).
Esta formada por 125 items, que se dividen en 4 dimensiones: emociones, funcién
cognitiva, conducta impulsiva y relaciones interpersonales. Los items de cada dimension se
puntuan del 0 al 2 en funcién de la frecuencia en la que haya ocurrido una determinada
accion entre los ultimos 3 meses y 2 anos. Tras contestar los items de cada apartado,
obtendremos 1 puntuacién de cada uno de los 4 apartados. Esas 4 puntuaciones se suman
para obtener una puntuacion total que oscila entre el 0 y el 10. El punto de corte es 7. Esta
version se encuentra validada en espanol, con una consistencia interna alta (Cronbach a =
0,8756) en general (Szerman et al., 2005).

Necesidad de tratamiento y gravedad. Se evalta mediane el indice de Gravedad de
la Adiccion (EuropAsi) (Bobes et al., 2017) es una entrevista clinica semiestructurada,
aplicada en 45-60 minutos y evalua: salud fisica (16 items), empleo/recursos (26 items),
drogas/alcohol (28 items), situacién legal (23 items), historia familiar (51 items), relaciones
familiares/sociales (26 items) y salud mental (22 items). La gravedad se determina en una
escala del 0 al 9, donde 0 indica que no hay necesidad de tratamiento y 9 indica una
necesidad de tratamiento extremo. Cuenta con una fiabilidad y validez bien establecidas
(Bobes et al., 2017).

Habilidades de afrontamiento. Se evalua mediante el Coping Behaviours Inventory
(CBI) (Gracia y Suarez, 2002). Instrumento autoadministrado por 36 items. Las categorias
de respuesta oscilan entre normalmente, alguna vez y nunca. Su puntuacion oscila entre 0 y
108. Cuenta con una version espafola validada con una consistencia interna elevada
(coeficiente alfa= 0,90). Su uso esta indicado para los programas de prevencion en recaidas
(Gracia y Suarez, 2002).

Autoconfianza. Se evalua mediante el Bief Situational Confidence Questionnaire
(BSCQ) (Breslin et al., 2000), detecta el grado de confianza para no consumir en
situaciones de alto riesgo relacionadas con: emociones desagradables, malestar fisico,
pruebas de control, impulsos, momentos sociales agradables, conflictos interpersonales,
emociones placenteras y presion social para beber. En funcion de su grado de seguridad en

cada situacion el paciente puntua del 0% (inseguro) al 100% (totalmente seguro). El



coeficiente alfa de Cronbach fue de 0,85, por lo que se puede considerar que la

consistencia interna de este instrumento es alta (Breslin et al., 2000).
Procedimiento

Se presenta la propuesta de intervencion a los diferentes organismos mencionados.
Aceptada su colaboracion, se selecciona a los participantes concretos de cada entidad y se

inicia la intervencion, que se realizara en salas disponibles para facilitar su asistencia.
Propuesta de intervencion

Es una intervencion grupal que cuenta con sesiones individuales pre y post
tratamiento. La parte grupal esta constituida por los 4 médulos del entrenamiento de
habilidades propios de la TDC (mindfulness, eficacia interpersonal, regulacion emocional,
tolerancia al malestar) mas uno afadido orientado a la prevencion de recaidas basada en
mindfulness (MBPR) (Bowen et. al. 2011). La organizacion cronoldgica de la intervencion
puede ser encontrada en el anexo A, asi como un resumen de los objetivos y estrategias de

cada modulo en el anexo B.

Se van a combinar el entrenamiento de habilidades de la TDC y la MBPR, porque
comparten caracteristicas comunes como la importancia del mindfulness combinado con
técnicas cognitivo-conductuales, la estructura y duraciéon de las sesiones y la vision de las

recaidas como parte del proceso (Bowen et al., 2011; Linehan, 2003).

El tamafio de los grupos oscila entre 2 y 4 participantes. Las sesiones grupales
tienen una duracion de 2:30 horas (Bowen et al., 2011; Linehan, 2003). Por otro lado, el

tiempo para las sesiones individuales varia entre 1-1:30 horas.

Se comienzan todas las sesiones con un breve ejercicio de mindfulness (Bowen et.
al. 2011; Linehan, 2003). A continuacion, se tratan conductas que interfieran en la vida de
los participantes, como temas de absentismo o consumo (Linehan, 2003). Los siguientes
50-60 minutos, se emplean para revisar los ejercicios semanales, los cuales son diferentes

para cada médulo (Linehan, 2003).

Tras la primera hora, se hace un descanso de 10 minutos y seguidamente, se
presenta el material preparado para la sesion (Linehan, 2003). Esta parte es la descrita mas

abajo.

Los ultimos 15 minutos de la sesion se dedican al cierre de esta. Algunas veces se
emplearan técnicas de oxigenacion como la observacion de procesos y en otras alguna

técnica de relajacion y meditacion (Bowen et. al. 2011; Linehan, 2003).



Sesiones individuales: Pre y post tratamiento (3 y 8 sesiones)

Objetivos.
- Asegurar el cumplimiento de los criterios de admisién y seleccionar el grupo
mas adecuado para cada participante
- Establecer una relacion positiva con los participantes
- Aumentar del compromiso y adherencia al tratamiento

- Determinar el tamarfo del efecto de la intervencion

Descripcion. Durantes las sesiones pretratamiento, los psicélogos se presentan de
forma individual a cada participante, asi como administran los instrumentos Borderline
Personality Disorders-Revised, EuropAsi, Coping Behaviours Inventory y Bief Situational
Confidence Questionnaire. Esto permite asegurar que cumple con los criterios de admision,
asi como, empezar a establecer el vinculo psicélogo-paciente.

Con el fin de aumentar la motivacion hacia el tratamiento, psicélogo y paciente crean
una lista de los problemas actuales en la vida del paciente, y se relacionan con como

pueden mejorar, mediante el entrenamiento de habilidades (Rathus y Miller, 2022).

Las dos semanas siguientes al fin del tratamiento, se realiza una evaluacion
postintervencién con el fin de comprobar la eficacia de este. Se hace 3, 6, 12 y 18 meses

después, para saber si los efectos se mantienen a largo plazo.
Sesiones de Presentacion, Cierre y Despedida

Objetivos.
- Incrementar la adherencia al tratamiento y motivacion a la participaciéon
- Senalizar las reglas de la intervencion
- Fomentar un ambiente confortable
- Recordar y afianzar las estrategias practicadas

- Conocer la opinion de los participantes

Descripcion. En la sesién de presentacion, los psicologos se presentan de forma
grupal, asi como los pacientes se presentan a sus comparieros. Todos cuentan un poco que
los ha llevado alli.

Los profesionales ayudan a los pacientes a valorar la importancia que un programa
asi puede tener para sus vidas. Para ello, ofrecen psicoeducacion sobre queé es el TLP, y
como éste se relaciona con conductas como el consumo de alcohol y como el
entrenamiento de habilidades puede ayudar a mejorar su calidad de vida (Linehan, 2003).

Asi como que el programa de prevencion de recaidas puede facilitar su camino de la



abstinencia (Bowen et. al. 2011). También se ponen videos de otras personas que han
pasado por intervenciones similares y con los que los participantes se sientan identificados
para que entiendan y aprecien el proceso en el que estan (Bower,2011), aumentando su

motivacion al tratamiento.

En esta sesion también se marcan las reglas a seguir durante la intervencion.
Aunque es cierto que algunas normas son rigidas, como por ejemplo que la ausencia a 4
sesiones consecutivas sin justificacién conlleva la expulsion, se escucha su opinion al
respecto, y se proponen otras reglas mas flexibles, como, por ejemplo, si les gusta llamarles

a las fichas diarias “deberes” o prefieren llamarlas de otra forma.

Las sesiones de cierre hacen referencia a las ultimas sesiones de cada modulo. En
ellas, se revisan las estrategias aprendidas durante dicho bloque, asi como las practicadas

en bloques anteriores.

En la sesidn de despedida, la ultima de la intervencion se repasa todo lo aprendido,
y se pregunta a los participantes aspectos positivos y negativos de la misma saber qué

informacion, estrategias y ejercicios pueden ser mas relevantes.
Moédulo 1. Mindfulness (6 sesiones)

Objetivos.
- Incrementar la experiencia presente y mejorar el control atencional

- Aumentar la conciencia de los estados emocionales y de los impulsos

Fomentar la motivacion hacia la realizaciéon de ejercicios de mindfulness

Descripcion. Este modulo engloba diferentes técnicas o ejercicios cortos (de 2-5
minutos) y faciles de ejecutar, basados en la filosofia oriental zen, pero son compatibles con
las practicas contemplativas de occidente (Garcia Palacios y Navarro Haro, 2016).

Durante este bloque, se explica que el mindfulness esta compuesto por dos factores
fundamentales que son la conciencia plena y el control atencional. Tras hablar de
conciencia plena se realiza un ejercicio para mantener la mente abierta y tras hablar de

control atencional, uno de practica enfocada (Rathus y Miller, 2022).

También se explica la diferencia entre los tres estados mentales. La mente
emocional, que hace referencia a que la emocién controla la conducta, por ejemplo, sentir
rabia y tirar la puerta abajo o autolesionarse o sentir tristeza y consumir alcohol. La mente
racional es actuar sin tener en cuenta las emociones (Rathus y Miller, 2022). 'Y, por ultimo,

la mente sabia es actuar empleando tanto las emociones como la légica (Garcia Palacios y



Navarro Haro, 2016). Tras hablar de esto, se lleva a cabo el ejercicio de que cada uno se

observe a si mismo en situaciones propias de cada estado.

Es importante sefialar que las estrategias para acceder a la mente sabia se dividen
en habilidades qué y de como (Rathus y Miller, 2022). Las estrategias de qué son
habilidades de observar, describir y participar. Las habilidades de c6mo son no juzgar, no

juzgar, una cosa a la vez y efectividad. (Rathus y Miller, 2022).

Durante las sesiones de mindfulness, se van a practicar diversos de qué y como.
Algunos ejemplos son: habilidad de la ola, la media sonrisa, focalizarse en un objeto, sentir

las sensaciones de su cuerpo, contar los pasos o las respiraciones etc.

También es importante hablar de las dificultades que encuentran para trabajar

mindfulness y de estrategias para superarlas (Bowen et. al. 2011) .
Médulo 2. Prevencion de Recaidas Basada en Mindfulness (6 sesiones)

Objetivos.

- Desarrollar habilidades cognitivas y conductuales que permitan anticipar y
gestionar situaciones de alto riesgo para mantener la abstinencia

- Fomenta la capacidad de reconocer, aceptar y responder de manera
consciente a los pensamientos, emociones y sensaciones fisicas vinculadas
con el deseo de consumo del alcohol

- Modificar pensamientos, percepciones y actitudes respecto al consumo y
durante las situaciones de alto riesgo.

- Incrementar la motivacién y la percepcion de autoeficacia

Descripcion. Durante estas sesiones, se indica la diferencia entre vivir en modo
automatico y consciente, asi como su relacién con los deseos. El ejercicio de surfear los
impulsos permite a los participantes explorar conscientemente su experiencia de deseo,
observando tanto los aspectos fisicos como los subyacentes detras del deseo. Como por
ejemplo, liberarse de una emocion dificil. También se emplea la metafora de la ola con el
objetivo de fomentar la capacidad de “permanecer con” el deseo en lugar de “ceder a él”
(Bowen et. al. 2011).

También se analizan situaciones de alto riesgo (SAR) tanto a nivel grupal como a
nivel individual y se entrenan estrategias para afrontarlas. Para detectarlas se emplea un
registro retrospectivo del consumo durante los ultimos 3 meses en el que se afade la fecha
y la hora, el lugar y las personas, lo que sentia, que sucedio y las consecuencias. Esto

permite conocer qué factores son propulsores de la abstinencia y cuales de las recaidas
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(Chavez Vizuet, 2010). Es importante detectar las SAR grupales e individuales, las cuales
pueden estar relacionadas con: estados emocionales desagradables, situaciones sociales,

conflictos interpersonales etc. (Bowen et. al. 2011).

Las recaidas son un aspecto fundamental, por ello, se enfatiza en la diferencia entre
consumo ocasional y recaida. También se explica el ciclo de recaidas, para lo cual se pide a
los participantes que pongan de ejemplo una situacion que haya supuesto un
desencadenante de consumo o que pudiera serlo. Deben indagar en los pensamientos,
emociones y sensaciones experimentadas en las situacion, y seguir el acontecimiento hasta
el punto del consumo. Para finalizar, deben indicar en qué punto podrian haber actuado de
manera distinta. Es importante sefalar que los pensamientos, estados emocionales y
reacciones fisicas tienen un peso en cada etapa de las recaidas, pararse a observarlos

puede suponer la posibilidad de salir del ciclo (Bowen et. al. 2011).

También se sefnala la relacion entre los pensamientos y las recaidas, y se promueve
la defusion cognitiva, enfatizando en que los pensamientos pueden no ser ciertos. Para ello,
se pueden recordar experiencias pasadas donde estaban seguros de algo que al final no

fue cierto (Bowen et. al. 2011).

Las redes de apoyo son un factor de proteccién en situaciones de alto riesgo, por
ello, se indaga en la red de apoyo actual del paciente, y se practican algunas nociones
basicas de comunicacion dirigidas a pedir ayuda cuando es necesario. No tiene que ser solo
en situaciones de alto riesgo, sino también en momentos de mayor vulnerabilidad. Un
ejemplo podria ser hola mama, ahora mismo siento un impulso muy grande de beber

Jpodemos quedar? o ;me ayudas a recordar porque no bebia? (Bowen et. al. 2011).

Durante todo el proceso, se fomenta la percepcion de autoeficacia, reconociendo
todos los logros, por ejemplo, que un consumo esporadico no se haya convertido en una
recaida, la exposicion a una situacion de alto riesgo sin consumir etc. Y la motivacion
animando a los participantes a que se pongan sus propios objetivos y sefializando las

ventajas de una vida abstiene.
Médulo 3. Habilidades de Tolerancia al Malestar (7 sesiones)

Objetivos.

- Aumentar la tolerancia y aceptacion al dolor emocional, a si mismo, al mundo y la
realidad

- Reducir el uso de estrategias de afrontamiento desadaptativas y conductas

impulsivas, asi como el aprendizaje de conductas adaptativas

11



- Incrementar la capacidad de calmarse por si mismo

Descripcion. En este médulo se entrenan habilidades de supervivencia a crisis y
habilidades de aceptacion de la realidad. Es importante explicar que es una crisis y sus
consecuencias. Se anima a identificar situaciones de crisis, como recibir una critica de un
amigo y su conducta habitual. También se sefiala la relacion entre las crisis y situaciones de
alto riesgo. Por ejemplo, recurrir al alcohol para evitar la emocion desagradable que genera
la situacion mencionada anteriormente.

Es necesario sefalar que las estrategias de este bloque no son una forma de
resolucion de problemas sino métodos para evitar actuaciones impulsivas (Rathus y Miller,

2022) asi que sera importante sefalizar en qué ocasiones esta indicado usarlas.

Las estrategias para aumentar las habilidades de supervivencia en crisis estan
dirigidas a aprender a tolerar y sobrevivir a los impulsos son: /a distraccion, mejorar el

momento y pensar en pros y contras (Rathus y Miller, 2022).

La distraccion consiste en redirigir la atencidn de un evento que genera emociones
desagradables a otra cosa. Algunos ejemplos son: actividades distractoras, como hacer
limpiar la casa o llamar a alguien y generar emociones opuestas, que consiste en detectar
las emociones que se sienten y realizar actividades que produzcan emociones diferentes,

como estar tristes, y escuchar musica alegre (Garcia Palacios y Navarro Haro, 2016).

Las técnicas de mejorar el momento tienen como objetivo reemplazar emociones
negativas por otras mas positivas. Engloba técnicas cognitivas para cambiar
interpretaciones de uno mismo (darse animos), o sobre la situacién (pensamiento positivo,
darse animos e imaginar) y técnicas dirigidas a cambiar la reaccion fisiolégica mediante la

relajacion (Garcia Palacios y Navarro Haro, 2016).

La técnica de pensar en pros y contras consiste en hacer una lista de formas tanto
adaptativas como desadaptativas de actuar durante una crisis, y debatir sobre los pros y los
contras a corto y largo plazo. Por ejemplo, consumo excesivo de alcohol. Una consecuencia
positiva puede ser distraerse y una negativa realizar otras conductas de riesgo. Por otro
lado, se plantean las ventajas y desventajas que puede tener no beber y utilizar alguna de
las habilidades entrenadas (Rathus y Miller, 2022).

Respecto a las estrategias de aceptaciéon de la realidad, son complementarias a las
estrategias de mindfulness, y tienen como objetivo reducir el sufrimiento de los hechos
dolorosos que no se pueden cambiar. Son: la aceptacion radical, redirigir la mente y la

buena disposicion. Esto se refiere a aceptar la realidad tal y como es, redirigiendo la mente
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hacia la aceptacion y escuchar a la Mente Sabia para decidir qué hacer. (Garcia Palacios y
Navarro Haro, 2016).

En este modulo se trabaja la creacidn de un kit de supervivencia a situaciones de
crisis, el cual consiste en detectar situaciones en las que entran en crisis habitualmente y
las reacciones adaptativas que mejor les funcionan. Por ejemplo, aunque todos sientan
craving, quiza algunos les ayuda mas quedar con un amigo y a otros distraerse leyendo un
libro (Rathus y Miller, 2022).

Modulo 4. Habilidades de Regulacién Emocional (8 sesiones)

Objetivos.
- Aprender a identificar y comprender las emociones
- Reducir la vulnerabilidad emocional
- Disminuir el sufrimiento emocional
- Minimizar la ocurrencia de emociones no deseadas

- Facilitar la recuperacion de emociones extremas

Descripcion. Desde la perspectiva de la TDC, las conductas disfuncionales como el
consumo de alcohol, son intentos de regular y solucionar las emociones dolorosas (Linehan,
2003). Por ello, este moédulo esta dedicado a entrenar habilidades de regulacion emocional
que se dividen en 1) habilidades para identificar y etiquetar emociones, asi como los
obstaculos para su cambio 2) habilidades para cambiar respuestas emocionales y 3)
habilidades para reducir la vulnerabilidad emocional (Garcia Palacios y Navarro Haro,
2016).

Las habilidades estrategias principales para comprender y nombrar emociones son
3. La primera es entender el papel de las emociones, para ello se explican las funciones
motivacionales e informativas de las emociones, y se aplica a emociones concretas (Garcia
Palacios y Navarro Haro, 2016), como por ejemplo, el miedo avisa de que algo es peligroso
e impulsa a alejarse o evitarlo. También se pide a los participantes que recuerden
situaciones en las que éstas les han sido utiles, y otras en las que le han resultado

destructivas, asi como se pregunta cuales les gustaria trabajar (Rathus y Miller, 2022).

La segunda habilidad que se trabaja es la de aprender a identificar los factores que
impiden la regulacién de las emociones, como por ejemplo, emociones insoportables o falta
de habilidades (Rathus y Miller, 2022).

Por ultimo, se entrena la habilidad de aprender a identificar las emociones en el

momento en que se producen. Para ello, se presenta un modelo de las emociones
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desarrollado por Linehan (Garcia Palacios y Navarro Haro, 2016), que consiste en analizar
1) el evento, 2) la interpretacion, 3) la emocién o cambios biolégicos, 4) la experiencia o el
impulsos genera (por ejemplo,beber alcohol) 5) la conducta realizada, 6) el nombre de esa
emocion y 7) las consecuencias que tuvo la conducta (Garcia Palacios y Navarro Haro,
2016;Rathus y Miller, 2022 ). Para llevarlo a cabo se practican preguntas concretas para

cada punto, por ejemplo del punto 2, ;que estoy pensando sobre esta situacion?.

Una vez se ha fomentado la observacion, deteccion y descripcion de emociones se
entrenan las habilidades para cambiar y afrontar situaciones emocionales desagradables.
La primera habilidad consiste en comprobar los hechos, que hace referencia a replantearse
si sus interpretaciones y reacciones se ajustan a la realidad mediante preguntas como
Zcomo lo interpreto lo que ha pasado?;hay otra forma de interpretarlo? etc. (Rathus y
Miller, 2022 )

Tras la comprobacién de los hechos, puede poner en practica la técnica de solucién
de problemas basada en el modelo de D'Zurilla y Nezu (1999) (Garcia Palacios y Navarro
Haro, 2016) o bien poner en practica la técnica de la accién opuesta, que consiste en actuar
de forma opuesta al impulso emocional. Por ejemplo, si sienten miedo no justificado,
enfrentar la situacion (Rathus y Miller, 2022). Las tres técnicas se ensenan aplicadas al

modelo de las emociones de Linehan.

Respecto a las técnicas destinadas a reducir la vulnerabilidad emocional, se sefiala
la importancia de cuidar el cuerpo igual que la mente, comiendo sano o realizando ejercicio
fisico (Garcia Palacios y Navarro Haro, 2016). La técnica de afrontar con tiempo, que trata
de ensayar y planificar situaciones que puedan considerarse emocionalmente dificiles
(Garcia Palacios y Navarro Haro, 2016). Como por ejemplo, ensayar como actuar ante

deseos de consumir alcohol en una situacion de alto riesgo especifica.

Otra técnica es la acumulacion de experiencias positivas a corto y largo plazo. Las
experiencias positivas a corto plazo hacen referencia a que los participantes realicen
actividades agradables para ellos todos los dias, incluso cuando no estén de humor (Rathus
y Miller, 2022). Es importante hacer una lista individualizada para cada participante.
Respecto a las experiencias a largo plazo, es necesario fomentar el conocimiento de los
participantes sobre sus metas y valores, e intentar llevar a cabo acciones diarias que les
acerque a ellas. (Linehan, 2003). Se enfatiza en que llevar a cabo estas actividades,
aumentara su sentimiento de autoeficacia, lo cual también constituye otro factor que

disminuye la vulnerabilidad emocional (Garcia Palacios y Navarro Haro, 2016).
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Médulo 5. Habilidades de Eficacia Interpersonal (5 sesiones)

Objetivos.
- Construccion de relaciones positivas y reduccion de escala de conflictos
- Aprendizaje de habilidades especificas para las relaciones interpersonales
- Pedir efectivamente lo que se quiere o decir “no” a una solicitud

- Rechazar peticiones no deseadas o poco razonables

Desarrollo. Para comenzar se explica el propésito de entrenamiento de estas
habilidades y cdmo esto se relaciona con su bienestar. También se marca la importancia de
ocuparse de las relaciones, de equilibrar el ratio de deberes/deseos y de generar sensacion
de competencia y respeto personal (Linehan, 2003).

Con el fin de que cada participante identifique los factores que interfieren en su
efectividad personal para trabajarlos durante el médulo, se lleva a cabo un debate sobre sus
fortalezas y debilidades (Rathus y Miller, 2022).

Las habilidades interpersonales se dividen en 3 grupos, y aunque cada una posea
sus objetivos propios la practica de ellas es similar. Primero se explican los objetivos
especificos, nociones basicas de las mismas y tras plantear situaciones lo mas concretas
posibles, se practican mediante ejercicios de role play. De una misma situacion se realizan
dos role play, uno afrontado sin las habilidades de eficacia interpersonal y luego con, para

mostrar la diferencia. Tras la finalizacion de los role play, se lleva a cabo un debate.

Las habilidades DEARMAN, estan destinadas a ser lo mas eficaz posible en obtener
los propios objetivos. Las estrategias son describir, expresar, afirmar, reforzar, mantenerse
enfocado, aparentar seguridad y negociar (Garcia Palacios y Navarro Haro, 2016). Una
situacién en la que se pueden aplicar puede ser: tus amigos te dicen de quedar de ir a un
bar, y tu sabes que si vas consumiras. ;como le puedes expresar tus preocupaciones y

negociar alternativas para hacer otro plan?

Las habilidades GIVE, se dirigen a mantener buena relacién con las personas
(Garcia Palacios y Navarro Haro, 2016). Estan constituidas por: ser gentil y mostrarse
interesado, validar y en un modo liviano. ( Rathus y Miller, 2022). Por ejemplo, si un amigo

esta pasando por un momento ;coémo podrias validarlo?.

Las habilidades FAST, para que al mismo tiempo que se mantienen buenas
relaciones y se consiguen los objetivos personales, se mantenga el autorrespeto ( Rathus y
Miller, 2022). Engloba las estrategias de: ser justo, no disculparse, mantener los valores que

defendemos y ser sinceros (Garcia Palacios y Navarro Haro, 2016). Por ejemplo, tu tio te ha
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pedido que le ayudes, pero tu prefieres quedar con tus amigos ;como podrias decirle que

no y las razones?.

Discusion
El objetivo de este trabajo de fin de grado es disefiar una propuesta de intervencion
grupal para abordar casos de comorbilidad de TLP y AUD. Pretende causar una
modificacion conductual en las conductas desadaptativas propias de ambos trastornos, de

acuerdo con el principio 9 del Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas (NIDA, 2014).

El TLP es un trastorno que se caracteriza por la inestabilidad generalizada en
diferentes areas de la vida debido a la desregulacién emocional. Esta falta de recursos para
gestionar las emociones es lo que genera la desregulacion en el resto de areas (Linehan,
1993). El AUD, puede ubicarse dentro de la desregulacion comportamental y entenderse
como un meétodo de afrontamiento desadaptativo, ante la emocionalidad extrema (Garcia
Palacios y Navarro Haro, 2016). Por tanto, crear una intervencién que disminuya la
desregulacion emocional, a través del aprendizaje de métodos adaptativos para regular las
emociones, deberia suponer una mejora en la hipersensibilidad, las alteraciones de la
identidad y en la disregulacion comportamental, lo que engloba la mejora de la conducta

adictiva. Esto es lo que busca esta propuesta de intervencion.

Para ello se crea un programa de intervencion grupal con algunas sesiones
individuales basado en el entrenamiento de habilidades. Compuesta por los modulos de la
TDC, afiadiendo un bloque en el que se entrenan habilidades para la prevencion de

recaidas basado en mindfulness, para asi abordar se forma especifica la conducta adictiva.

Es probable que esta intervencion tenga el efecto deseado por varias cuestiones.
Por un lado, la TDC, ya ha demostrado ser eficaz para los objetivos mencionados
previamente (Cuevas Yust y Lépez Pérez-Diaz , 2012; Oppermann et al., 2015; Dimeff y
Linehan, 2008; Linehan, 1999; Van den Bosch et al., 2005). Por otro lado, la MFPR, no
cuenta con tanta evidencia, pero algunos estudios muestran resultados prometedores
respecto a su impacto en el AUD, promoviendo la abstinencia, asi como el mantenimiento
de la misma (Bowen et al., 2014; Ramadas et al., 2021). Ademas, ambas terapias generan
un impacto positivo en la regulacién emocional y en el control de impulsos, variables

subyacente en ambos trastornos (Donald et al., 2019; Trull, et al., 2018).

Para que un tratamiento sea eficaz, es necesario que el paciente esté en él un
tiempo determinado (NIDA, 2014). Los pacientes con TLP y AUD se relacionan con un
abandono prematuro del tratamiento (Dimeff y Linehan, 2008). Este hecho podria generar

que el tratamiento no tuviera el efecto deseado sobre dichos participantes. Dos variables
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predictoras de la permanencia y adherencia al tratamiento son: el vinculo terapéutico
positivo y las caracteristicas del tratamiento (NIDA, 2014). Por tanto, trabajar el vinculo
mediante la validacién, la escucha activa, empatia etc. asi como tener en cuenta las
opiniones de los pacientes modificando aspectos sutiles del programa para adaptarlo a las

demandas de cada grupo, podria prevenir el abandono prematuro del tratamiento.

Las intervenciones grupales aportan al proceso terapéutico refuerzo social entre
personas que comparten problemas similares e incrementa un nuevo estilo de vida sin
consumo (NIDA, 2014). Sin embargo, la NIDA (2014) recomienda, combinarlas con la
terapia individual. Ya existe evidencia de que la MFPR en formato grupal funciona
(Ramadas et al., 2021), sin embargo, la evidencia con la cuenta la TDC contempla la
combinacién de la terapia individual, grupal, llamadas telefénicas y reuniones entre
profesionales (Dimeff y Linehan, 2008; Linehan, 1993). Por tanto, la ausencia de algunas
caracteristicas podrias de la TDC podrian comprometer la efectividad del tratamiento. Para
remediar esto, la intervencion grupal refleja los principios de la terapia cognitiva individual
(NIDA, 2014). Ademas, durante todo el proceso terapéutico planteado, se recomienda a los
pacientes acudir a terapia individual, asi como, en aquellos casos que los participantes
acudan a otros psicélogos, ya sean de asociaciones, de atencién primaria o de centros
privados, los psicologos que llevan a cabo esta intervencion estaran en continuo contacto

con estos.

Por otro lado, la eliminacion de la terapia individual, las llamadas telefénicas y de las
reuniones periédicas también supone la reduccién de recursos y costos de la intervencion.
Por tanto esta intervencion basada solo en la terapia grupal, controlando las limitaciones
mencionadas, podria suponer un mecanismo de aplicacion diferente, igualmente efectivo,
pero mas eficaz, mediante el cual se convierta en una terapia mas accesible a toda la

poblacion.

En definitiva, se ha descrito un intervencion detallada y completa, que tiene una
probabilidad bastante alta de alcanzar los objetivos deseados y mejorando asi la calidad de
vida de miles de personas de un poblacion cuyo diagndstico se relaciona con un mal
prondstico. Aunque seria recomendable combinarla con un proceso terapéutico individual,
su caracter grupal la convierte en una intervencién de facil acceso por no suponer unos

altos costes econdmicos.
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Apéndice A

Cronograma temporal del curso:

Semana 1-2 - Pretratamiento
Semana 3 - Presentacion (inicio intervencién grupal)
Semanas 4-5 - Habilidades de mindfulness
Semanas 6- 8 - Habilidades prevencion de recaidas basada en mindfulness
Semanas 9-16 - Habilidades de tolerancia al malestar
Semana 17 - Habilidades de prevencion de recaidas basada en mindfulness
Semana 18-19 - Habilidades de mindfulness
Semana 20-28 - Habilidades de regulacion emocional
Semana 29 - Habilidades prevencion de recaidas basada en mindfulness
Semana 30-31 - Habilidades de mindfulness
Semana 32-37 - Habilidades de eficacia interpersonal
Semana 38 - Habilidades prevencion de recaidas basada en mindfulness
Semana 39 - Despedida (ultima sesion)

Sesiones de - Semanas: 1y 2 postratamiento

seguimiento - Meses: 1,3, 6, 12 y 18 postratamiento

Anexo B

Resumen de médulos, objetivos y estrategias:

Sesiones individuales: Pre y post tratamiento

Objetivos

Estrategias

- Asegurar el cumplimiento de los
criterios de admision y seleccionar
el grupo mas adecuado para cada
participante

- Establecer una relacién positiva con
los participantes

- Aumentar del compromiso y
adherencia al tratamiento

- Determinar el tamano del efecto de
la intervencién

Administracién de las herramientas
de evaluacion antes y tras la
evaluacioén

Sesiones individuales

Sesiones de presentacion, cierre y despedida

Objetivos

Estrategias
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Incrementar la adherencia al
tratamiento y motivacién ala
participacién

Senalizar las reglas del curso
Fomentar un ambiente confortable
Recordar y afianzar las estrategias
practicadas

Conocer la opinion de los
participantes

- Psicoeducacion
- Dialogo y debate grupal
- Resumenes

Moédulo 1. Mindfulness

Objetivos

Estrategias

Incrementar la experiencia presente
y mejorar el control atencional
Aumentar la conciencia de los
estados emocionales y de los
impulsos

Fomentar la motivacion hacia la
realizacion de ejercicios de
mindfulness

- Ejercicios de conciencia plena 'y
control atencional.

- Diferencia entre los tres estados
mentales: mente emocional, mente
racional y mente sabia

- Habilidades de “qué” y “coémo”

- Psicoeducacion

Modulo 2. Habilidades de Prevencion de recaidas basada en mindfulness

Objetivos

Estrategias

Desarrollar habilidades cognitivas y
conductuales que permitan anticipar
y gestionar situaciones de alto
riesgo para mantener la abstinencia,
al mismo tiempo que se fomenta la
capacidad de reconocer, aceptar y
responder de manera consciente a
los pensamientos, emociones y
sensaciones fisicas vinculadas con
el deseo de consumo del alcohol
Modificar pensamientos,
percepciones y actitudes respecto al
consumo y durante las situaciones
de alto riesgo.

Incrementar la motivacion y la
percepcion de autoeficacia

- Ejercicios de mindfulness

- Metaforas

- Habilidades de identificacion de
situaciones de alto riesgo

- Habilidades de afrontamiento a
situaciones de alto riesgo

- Psicoeducacion

- Debates grupales

- Role plays

- Reestructuracion cognitiva

Modulo 3. Tolerancia al malestar

Objetivos

Estrategias

Aumentar la tolerancia y aceptacion
al dolor emocional, a si mismo, al
mundo y la realidad

Reducir el uso de estrategias de
afrontamiento desadaptativas y

- Entrenamiento de habilidades en
crisis
- Distraccion: actividades
distractoras y generar
emociones opuestas
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conductas impulsivas, asi como el
aprendizaje de conductas
adaptativas

Incrementar la capacidad de
calmarse por si mismo

- Mejorar el momento
- Pensar en pros y contras
- Entrenamiento de habilidades para
aceptar la realidad:

- Aceptacion radical,
cambiar/dirigir la mente,
buena disposicion frente la
terquedad.

- Psicoeducacion
- Debates grupales

Modulo 4: Regulaciéon emocional

Objetivos

Estrategias

Aprender a identificar y comprender
las emociones

Reducir la vulnerabilidad emocional
Disminuir el sufrimiento emocional
Minimizar la ocurrencia de
emociones no deseadas

Facilitar la recuperacion de
emociones extremas

- Habilidades para identificar y
etiquetar emociones, asi como los
obstaculos para su cambio

- Habilidades para cambiar
respuestas emocionales

- Comprobar los hechos
- Resolucién de problemas
- La accion opuesta
- Habilidades para reducir la
vulnerabilidad emocional
- Afrontar con tiempo
- Cuidar el cuerpo de la
misma manera que
cuidamos la mente

- Acumular experiencias
positivas

- Construir sentimiento de
autoeficacia

Psicoeducacion

Debates grupales

Reestructuracion cognitiva

Modulo 5.Habilidades

de eficacia interpersonal

Objetivos

Estrategias

Construccion de relaciones positivas
y reducciéon de escala de conflictos
Aprendizaje de habilidades
especificas para las relaciones
interpersonales

Pedir efectivamente lo que se quiere
0 decir “no” a una solicitud
Rechazar peticiones no deseadas o
poco razonables

- Habilidades DEARMAN, GIVE y
FAST

- Psicoeducacién

- Debates grupales

- Role plays

25



