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RESUMEN

El estudio busco reducir las conductas que atentan contra la vida en 5 pacientes mujeres ado-
lescentes entre los 15 y 19 afios con desregulacion emocional, bajo ciertos criterios de inclu-
sion. En la actualidad esta poblacion presenta un alto riesgo de suicidio y conductas autolesi-
vas, siendo la tercera causa de muerte en el mundo. Para este trabajo, se busco identificar la
emocion y su intensidad en situaciones de crisis, identificar la intensidad de los impulsos de
autodafo y de suicidio, reportar las conductas autolesivas y aplicar la habilidad de regulacion
emocional mas efectiva. La metodologia estuvo disefiada bajo el enfoque de la Terapia Dia-
Iéctico Conductual, realizando el diagnéstico mediante una guia de entrevista, una ficha de
plan para las crisis y una ficha de registro diario; esta ultima se utilizé durante las sesiones
permitiendo monitorear los impulsos de suicidio y autodario, las conductas autolesivas, la in-
tensidad emocional y el progreso en el uso de habilidades en la evaluacion final. Asimismo,
en la implementacion se aplico la estrategia de analisis en cadena y de solucién. Los resulta-
dos evidenciaron una disminucion en las conductas que atentan contra la vida, ya que las ha-
bilidades mostraron ser efectivas desde la primera semana de tratamiento.

Palabras clave; adolescentes; desregulacion emocional; Terapia Dialéctico Conductual; con-
ductas que atentan contra la vida.



ABSTRACT

The study sought to reduce life-threatening behaviors in 5 adolescent female patients between
15 and 19 years of age with emotional deregulation, under certain inclusion criteria. Cur-
rently, this population presents a high risk of suicide and self-injurious behavior, being the
third leading cause of death in the world. For this work, we sought to identify the emotion and
its intensity in crisis situations, identify the intensity of self-harm and suicide impulses, report
self-injurious behaviors and apply the most effective emotional regulation ability. The meth-
odology was designed under the Dialectic Behavioral Therapy approach, making the diagno-
sis through an interview guide, a crisis plan sheet and a daily record sheet. This latter was
used during the sessions to monitor the impulses of suicide and self-harm, self-injurious be-
haviors, emotional intensity and progress in the use of skills in the final evaluation. Likewise,
the chain analysis and solution strategy was applied in the implementation part. The results
showed a decrease in life-threatening behaviors, since the skills were shown to be effective
from the first week of treatment.

Keywords; teenagers; emotional deregulation; Dialectical Behavior Therapy; life-Threatening
Behaviors.
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CAPITULO I: CONTEXTUALIZACION DE LA PROBLEMA-
TICA

1.1 Descripcion del problema

En la American Psychiatric Association (APA, 2013), el Trastorno Limite de la Personalidad
(TLP) es un trastorno severo que tiene una tasa de mortalidad del 8-10% Yy se caracteriza por
tener una gran disfuncion general del sistema de regulacién emocional, lo cual se acompafia de
una elevada impulsividad y problemas en el area interpersonal. Segin Marsha Linehan (2015),
esta desregulacion emocional conlleva a que el consultante tenga ciertas conductas desadapta-
tivas como el consumo de sustancias, ideacion e intentos de suicidio, autolesiones, etc. (Bog-

giano y Gagliesi, 2018).

Las conductas que caracterizan al TLP pueden describirse como la combinacion de una
intensa sensibilidad emocional y la falta de habilidades para regular las emociones y el am-
biente. Esto quiere decir que los consultantes aprendieron conductas extremas de regulacion,
en lugar de haber aprendido herramientas mas efectivas (Koerner, 2012; Linehan, 2015; Bog-
giano y Gagliesi, 2018). Se estima que 136 millones de personas en el mundo llegan a sufrir de
severa desregulacion emocional en alguna etapa de sus vidas, un sufrimiento que no solo atenta
contra el bienestar y calidad de vida, si no también pone en riesgo la existencia de cada uno de
estos debido al alto riesgo suicida (Boggiano y Gagliesi, 2018; Behavioral Tech, 2019).

Los pacientes con TLP a través de las conductas autolesivas, los intentos de suicidio u
otras conductas de autodafio, generalmente buscan una solucion inmediata para regular emo-
ciones dolorosas o escapar de emociones desagradables. Las autolesiones usualmente no estan
relacionadas directamente con intentos de suicidio; sin embargo, son un predictor importante a
tomar en cuenta (Chapman y Gratz, 2015; Hollander, 2017). De esta forma, las autolesiones se
han convertido en un problema de gran relevancia tanto a nivel clinico como a nivel social por
el incremento de su prevalencia y porque son posibles predictores de intentos de suicidio (Ho-
Ilander, 2017). En otras palabras, la ideacion suicida es un precipitante de la conducta de auto-
dario en personas con alta impulsividad. Se estima que las autolesiones aparecen en un 70% de
los pacientes con TLP y que entre el 8 y 10% consuman suicidio (Zaragozano, 2017).



Dentro de esta misma linea, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014),
el suicidio supone un problema de alto impacto para la salud publica, puesto que la tasa de
mortalidad del suicidio, a nivel mundial, es de 16 por cada 100.000 personas. Mientras que,
cifras més recientes indican que aproximadamente 800.000 personas, alrededor del mundo,
mueren por suicidio cada afio, 1.5% de todas las muertes. Ademas, el suicidio se encuentra
dentro de las 10 primeras causas de muerte de Norte América, sobretodo de personas entre 15
y 24 afios de edad (Fazel y Runeson, 2020). Mientras que en el Per(, segln el Ministerio de
Salud (Minsa, 2019), méas de 1000 personas mueren al afio a causa del suicidio. Se estima que
por cada suicidio consumado, 25 personas lo han intentado. De esta forma, 25 000 personas
aproximadamente se encuentran en riesgo. Actualmente, el suicidio es la segunda causa de

muerte en personas entre los 15 y 19 afios de edad en el pais.

En la Gltima década se ha brindado una mayor atencion a los adolescentes con alto riesgo
de autolesion o conductas suicidas, debido a que es la tercera causa de muerte de muchos jéve-
nes de 10 a 18 afios en el mundo (Zaragozano, 2017). Dentro del TLP, la mayoria de las auto-
lesiones comienzan en la adolescencia temprana, alrededor de los 13-14 afios y afecta un esti-
mado de 14 a 18% de esta poblacion (Chapman y Gratz, 2015; Hollander, 2017). Ademas, las
tasas de suicidio en adolescentes han ido incrementando en los dltimos 45 afios a pesar de todos
los esfuerzos por prevenirlo (Quinlan-Davidson, Sanhueza, Espinosa, Escamilla-Cejudo y
Maddaleno, 2014). Igualmente, se ha encontrado que el 25% de las internaciones psiquiatricas
de adolescentes se debe a los intentos o conductas de suicidio, y que el 73% de estos no reciben

tratamientos al instante de la tentativa (Boggiano y Gagliesi, 2018).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud Mental (OMS, 2017), en el afio 2015 hu-
bieron alrededor de 67.000 muertes accidentales de adolescentes por las conductas de autodafio
y los intentos de suicidio, lo cual figura como tercera causa de muerte en el mundo, especial-

mente en el caso de las mujeres.

Estas conductas tienen un impacto tanto a nivel familiar, social y escolar, debido a la
presencia de conflictos interpersonales relacionados a la desregulacion emocional, y porque el
ambiente no sabe como responder frente a estos escenarios (Mazza, Dexter-Mazza, Miller,
Rathus y Murphy, 2016). Ademas, muchas familias o allegados estan expuestos a las conductas
problema de los pacientes y suelen tener respuestas poco efectivas frente a estas, lo cual en
muchos casos termina siendo un refuerzo que incrementa la probabilidad de que las conductas

maladaptativas vuelvan a surgir. Es por este motivo que las personas que rodean al consultante



se ven afectados o atrapados por la culpa, depresion, enojo, negacion, aislamiento y confusion

(Gagliesi, Pechon, Boggiano y Stoewsand, 2008).

La terapia Dialéctica Conductual (TDC) es un tratamiento desarrollado por Marsha Li-
nehan en el afio 1980 para consultantes con multiples comportamientos suicidas y diagnostico
de TLP. Actualmente ha demostrado mayor eficacia para el TLP, lo cual la convierte en una
terapia basada en la evidencia (Chapman, 2019). En comparacion con otros tratamientos la TDC
reduce significativamente las conductas impulsivas, el comportamiento suicida, las conductas

de autodafio, la psicopatologia asociada al trastorno, la ansiedad, etc. (Linehan, 2015).

La TDC busca proporcionar un conjunto significativo de habilidades para el manejo
emocional, la construccién de relaciones y la toma de decisiones que los adolescentes podrian
adquirir y aplicar. Especialmente para manejar las situaciones y estresores emocionalmente di-
ficiles que acompafian la etapa de la adolescencia como la presion social, el uso de drogas y
alcohol, bullying, la autoimagen, las transiciones académicas, entre otros. En otras palabras,
ensefia herramientas para la efectividad conductual, lo cual los conduce de manera mas efectiva
a sus metas y objetivos (Mazza et al., 2016). Segun Marsha Linehan (2015), el objetivo princi-
pal de la TDC es ayudar a los consultantes a construir una vida que valga la pena ser vivida a
través del aprendizaje de herramientas psicoldgicas y sociales que permitan regular y controlar

sus emociones (Chapman, 2019).

No obstante, actualmente, el acceso al tratamiento basado en evidencia implica, en mu-
chas oportunidades, una dificultad para los consultantes, debido ya sea a limitaciones econémi-
cas, no contar con centros psicologicos cercanos, la escasa formacion de terapeutas en este
enfoque, entre otros. Se ha evidenciado que el nimero de profesionales de la salud mental que
utilizan este modelo es insignificante en comparacion con el numero de pacientes que lo nece-
sitan. Por lo tanto, es imprescindible contar cada vez mas con agentes de la salud mental que
utilicen este modelo de tratamiento en sus intervenciones, ya que una correcta evaluacion y
tratamiento de los pacientes con ideacién o intentos de suicidio es de gran relevancia para im-
pedir las hospitalizaciones y suicidios consumados (Boggiano y Gagliesi, 2018). Al presente
en el Pery, son tres las regiones que cuentan con terapeutas formados en la TDC, Lima, Trujillo
y Arequipa. En Lima, existen 6 centros especializados en la TDC; sin embargo, solo 3 de ellos
ofrecen programas de formacién de nuevos terapeutas (F. Otarola, comunicacion personal, 03
de febrero del 2020).



1.2 Andlisis Institucional

La institucion en donde se realizé el trabajo se encuentra en el campo de la salud mental, dedi-
candose a la formacion y asistencia en este sector. Fue creada en el afio 2009 con el fin de
contribuir a la mejora de la calidad de vida de los consultantes que sufren de desregulacién
emocional, ayudandolos a adquirir las habilidades necesarias para cambiar comportamientos,
emociones, pensamientos y patrones interpersonales que estan relacionados con sus problemas
del dia a dia, y asi poder generar un impacto a nivel social. Asi mismo, se busca intervenir en
el ambiente de los consultantes, al involucrar a la familia como parte del tratamiento, ya sea
brindando psicoeducacion o proporcionando herramientas de intervencidn para que experimen-

ten mayor esperanza, confianza y competencia frente a las dificultades.

El equipo esta conformado por 11 profesionales que ofrecen servicios de consultas psi-
quiatricas, evaluaciones psicoldgicas, psicoterapia individual, coaching telefénico, entrena-
miento en habilidades a través de talleres grupales y programas psicoeducativos para familiares

y allegados, todo esto bajo el enfoque de la Terapia Dialéctico Conductual (TDC).

De esta forma, se trabaja con personas que tienen dificultades para regular sus emocio-
nes (desregulacion emocional), por lo que se atiende a pacientes que tienen diagnosticos tales
como: Trastorno Limite de la Personalidad, Depresion Cronica, Estrés Post Traumatico, Ansie-

dad Cronica, Anorexia, Bulimia, Déficit de Atencion e Hiperactividad, Adicciones, etc.

La institucion, siguiendo el modelo estandar de la TDC, le brinda especial valor al tra-
bajo en equipo, lo cual se expresa en reuniones semanales de todo el personal. Estas tienen tres
objetivos: aumentar las capacidades de los terapeutas, brindar un ambiente de validacién y
apoyo emocional e incrementar la motivacion. Esto responde a que el trabajo con personas que
tienen desregulacion emocional es demandante en diferentes aspectos, por las mismas caracte-
risticas de los consultantes y el tipo de problematicas que traen a consulta, por lo que los espe-
cialistas requieren de un mayor soporte emocional. En esta misma linea, la institucion tiene un
compromiso ético con los pacientes al revisar sus casos de forma grupal para supervisar las

intervenciones, todo esto buscando ser mejores profesionales para poder ayudarlos.

Se observa que, cada afio, dentro de las personas que acuden a la institucion, se da un
incremento de la demanda de pacientes adolescentes con desregulacion emocional que presen-
tan conductas que atentan contra la vida. Bajo este panorama, se evidencia un reducido numero

de terapeutas de la organizacion que trabaja con esta poblacion. A partir de ello, se aprecia la



gran necesidad de que cada vez més profesionales se formen en la TDC, para asi poder abordar

y aportar con mayor profundidad en esta realidad social.



CAPITULO IlI: MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

2.1 Terapia Dialéctico Conductual (TDC)

La TDC fue desarrollada originalmente para pacientes con ideacion suicida y conductas de au-
todafio con el diagnostico de TLP o desérdenes relacionados. Marsha Linehan y sus colegas,
en la década de los 70s, evidenciaron que no existia ningin tratamiento basado en evidencia
que respondiera a las necesidades de estos pacientes, por lo que su objetivo fue desarrollar un
tipo de terapia en el cual los consultantes se mantengan en terapia 'y a la vez con vida (Linehan,
2015; Chapman, 2019).

Asi mismo, la TDC explica que las conductas de autodafio o intentos suicidas tienen la
funcidén de regular emociones intensas, por lo que Marsha Linehan y sus colegas trabajaron en
la creacion de herramientas o habilidades que pudieran cumplir la misma funciéon de modular
el malestar experimentado (Boggiano y Gagliesi, 2018). La TDC ayuda a los individuos a tener
un panorama mas claro de sus problemas y de qué es lo que pueden hacer para cambiarlos, ya
que identifica especificamente qué situaciones, pensamientos, emociones y comportamientos
generan el problema, y qué nuevas conductas o habilidades el paciente puede usar para prevenir
que esto vuelva a suceder (Astrachan-Fletcher y Maslar, 2009).

Una de las principales bases de la TDC es la filosofia dialéctica, dentro de la cual se le
brinda bastante énfasis al balance entre aceptacion y cambio. Esto se refiere a que el cambio
terapéutico solo va a ocurrir en un ambiente de aceptacion y validacion. Es por esta razon que
se busca un balance entre aceptar la desregulacion emocional y las dificultades que conlleva y
al mismo tiempo el tener que trabajar para cambiar y aprender habilidades que puedan ayudar
a modular las emociones y vivir asi una vida de satisfaccion (Astrachan-Fletcher y Maslar,
2009; Chapman y Gratz, 2015).

Ademas, esta terapia tiene cuatro modos de intervencion para su efectividad: la terapia
individual, el entrenamiento en habilidades, el coaching telefénico y la consultoria de equipo.
Por consiguiente, este tratamiento intenta ensefiar a los consultantes a que aprendan a entrar en
contacto con sus emociones y regularlas, y al mismo tiempo ensefia habilidades de resolucion
de problemas para reducir las consecuencias negativas para sus vidas a largo plazo (Chapman
y Gratz, 2015; Boggiano y Gagliesi, 2018; Chapman, 2019).



La terapia individual tiene como objetivo manejar las crisis y ayudar al paciente a aplicar
y generalizar las habilidades que esta aprendiendo para reemplazar las conductas disfuncionales
por unas mas adaptativas (Linehan, 2015). El entrenamiento en habilidades cuenta con cuatro
modulos que son fundamentales cuando el paciente no cuenta con las habilidades necesarias en
su repertorio conductual. El primero, el de regulacién emocional, ensefia habilidades para re-
ducir las emociones desagradables/angustiantes y aumentar las placenteras. El segundo,
Mindfulness, ensefia habilidades para aumentar la conciencia de uno mismo, convertirse en una
persona cada vez menos critica, y tener un mejor control de la mente, del foco atencional. El
tercero, el de tolerancia al malestar, ensefia habilidades para soportar la angustia, de modo que,
una situacion desagradable no empeore por un comportamiento impulsivo. Finalmente, el de
efectividad interpersonal ensefia a mantener un balance en las relaciones (Linehan, 2015; Mazza
etal., 2016).

La TDC permite que los pacientes utilicen el coaching telefonico para fomentar y gene-
ralizar el uso de habilidades que se estan aprendiendo en sesion, en la vida cotidiana. Busca
brindar al consultante la ayuda necesaria para poder sobrevivir durante los periodos de crisis,
incrementando la posibilidad de que el paciente repita conductas mas adaptativas. De esta ma-
nera, el coaching telefénico tiene 4 objetivos: disminuir las conductas suicidas, parasuicidas y
conductas impulsivas, ensefiarle al consultante como pedir ayuda de manera mas efectiva para
asi generalizar las habilidades, facilitar la oportunidad de reparar la relacién terapéutica, y co-

municar “buenas noticias” (Linehan, 2015).

Por otro lado, la consultoria de equipo en la TDC tiene como objetivo aumentar la mo-
tivacion y las habilidades del terapeuta para ayudar a los pacientes. Para la TDC el terapeuta
trata directamente al consultante, y el equipo trata al terapeuta (Linehan, 2015; Boggiano y
Gagliesi, 2018). Es de esta manera que la TDC, con todos estos modos de intervencion, ha
demostrado ser muy efectiva para reducir las conductas autolesivas, el riesgo suicida y los dias

de hospitalizacion (Boggiano y Gagliesi, 2018).

2.2 Desregulacion Emocional (DRE)

Marsha Linehan menciona que la Desregulacién Emocional (DRE) es la dificultad que tiene
una persona para cambiar y regular las respuestas emocionales y conductuales tanto verbales
como no verbales cuando es necesario, a pesar de los esfuerzos que hace por hacerlo (Linehan,

Bohus y Lynch, 2007; Linehan, 2015). Las patologias que se consideran que tienen como base



la DRE son: el Trastorno Limite de la Personalidad (TLP), Depresion Crénica, Trastorno de
Estrés Post Traumatico (TEPT), Ansiedad Cronica, Trastornos de la Conducta Alimentaria
(TCA), Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH), Adicciones, etc. (Linehan, 1993; Li-
nehan, 2015)

Ademas, para la TDC, la DRE se explica por la teoria Biosocial, que es un modelo que
considera que la desregulacién emocional es el resultado de la transaccion a través del tiempo
de la disfuncion bioldgica del sistema de desregulacion emocional o factor biologico y del am-
biente invalidante o factor ambiental (Koerner, 2012; Boggiano y Gagliesi, 2018; Chapman,
2019).

El primero de ellos, el factor biologico, explica que la vulnerabilidad emocional con la
que cuentan los consultantes se caracteriza por una alta sensibilidad, una alta reactividad emo-
cional y un lento retorno a la linea base (Linehan, 2015; Southam-Gerow, 2016). Esto quiere
decir que los pacientes requieren de una menor cantidad de estimulos para tener una reaccion
emocional de mayor intensidad en comparacion con una persona sin DRE. Ademas, esta acti-
vacion emocional llega a desregular diversos procesos: cognitivos, fisiolégicos y conductuales,
y la curva emocional tarda mas tiempo en volver al estado de calma o linea base, lo cual incre-

menta la posibilidad de una crisis posterior (Koerner, 2012).

El segundo, que es el ambiente invalidante, se caracteriza por ser un contexto que no
responde de manera efectiva a las experiencias privadas del consultante, por lo que minimiza o
ignora la expresion de emociones, pensamientos o intereses. Asimismo, este ambiente refuerza
de manera intermitente la escalada de expresién emocional, por lo que incrementa la probabi-
lidad de la aparicion de conductas problema. De esta forma, no solo castiga la expresion emo-
cional, si no que sobre simplifica la resolucion de problemas sin ensefiar habilidades o una
manera efectiva de modular las emociones (Koerner, 2012; Linehan, 2015; Southam-Gerow,
2016).

No obstante, la TDC considera que la desregulacion emocional es el corazén del TLP y
por ende, es el mas representativo, por lo que para comprenderlo, se realizara una explicacion
de ese constructo a continuacion (Linehan, 2015; Boggiano y Gagliesi, 2018). El TLP se define
por un patron de inestabilidad o caos en las relaciones interpersonales, la autoimagen y el estado
de animo; e impulsividad, que empieza a inicios de la edad adulta. Sin embargo, hay muchos
adolescentes que presentan ciertos criterios clinicos relevantes que los enmarca en lo que se

denomina una tendencia limite (American Psychiatric Association, 2013). Se calcula que a



nivel mundial, un 11% de los pacientes en tratamiento psicoldgico y psiquiatrico cumplen cri-
terios para TLP, y al mismo tiempo, estos representan el 19% de los consultantes internados en
hospitales psiquiatricos. Ademas, se estima que un 2 0 3% de los adolescentes cumplen con
criterios para el TLP (Gagliesi et al., 2008).

Marsha Linehan reorganiza, explica y coloca los criterios diagndsticos del DSM4 para
el TLP en cinco areas de desregulacion, por lo que considera la DRE como el centro del TLP.
En primer lugar habla de la desregulacion emocional, que se vincula directamente con la ines-
tabilidad afectiva debido a la alta reactividad del estado de &nimo e ira inapropiada e intensa.
En segundo lugar, esta la desregulacion conductual, en la cual incluye los criterios de impulsi-
vidad en al menos dos areas que son potencialmente dafiinas para la vida, y conductas, intentos
0 amenazas suicidas frecuentes, o comportamientos autolesivos. En tercer lugar, la desregula-
cion cognitiva, que se relaciona con la ideacion paranoide transitoria relacionada con el estrés
o0 sintomas disociativos graves. En cuarto lugar, explica la desregulacion interpersonal, en
donde incluye los criterios de esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginario y
un patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracterizan por la alternan-
cia entre los extremos de idealizacion y devaluacion. Finalmente, esté la desregulacion del self,
en la cual vincula los criterios diagndsticos de alteracion de la identidad, la autoimagen o sen-
tido de uno mismo y sentimientos crénicos de vacio (Linehan, 2015; Boggiano y Gagliesi, 2018;
Chapman, 2019).

La desregulacion emocional se caracteriza por la dificultad para regular la activacion
fisiolégica cuando es necesario, dificultad para desviar la atencion del estimulo emocional que
comenzd la activacion, distorsion en el procesamiento de la informacion, limitaciones para or-
denar y coordinar actividades independientes del estado de animo, dificultad para controlar
conductas impulsivas y para pasar a la accion (Gagliesi et al., 2008). Es por esta razén que las
conductas que atentan contra la vida, como lo son las conductas suicidas, pueden considerarse
como una forma de regular el estado de animo, de solucionar los conflictos o de influir sobre
el entorno (Linehan, 2015, Gagliesi y Boggiano, 2018). A continuacion se explicaran las con-

ductas que atentan contra la vida.

2.3 Conductas que atentan contra la vida

Dentro de la primera fase de la TDC, se abarcan cuatro tipos de conducta en orden de prioridad.

En primer lugar, se abordan las conductas que atentan contra la vida del paciente. En segundo



lugar, se trabajan las conductas que interfieren con la terapia, tanto las conductas que puede
tener el terapeuta, como el paciente. En tercer lugar, se ocupa de las conductas que afectan la
calidad de vida. Finalmente, se trabajan los déficits conductuales para que el paciente logre
tener una vida deseada (Linehan, 1993; Koerner, 2012; Boggiano y Gagliesi, 2018).

Para fines de este trabajo, se abordaran las conductas que atentan contra la vida, las
cuales se definen como: comunicacién, ideacion o intentos de suicidio, comportamiento de cri-
sis suicida, autolesiones o conductas de autodafio y expectativas o creencias relacionadas al
suicidio (Linehan, 1993; Koerner, 2012).

2.3.1 Comportamiento suicida

Segln la Organizacién Mundial de la Salud, el comportamiento suicida incluye la ideacién o
pensamientos suicidas, tener un plan para atentar contra la vida, intentar el suicidio o cometer
finalmente el acto. Es asi que, un intento suicida es entendido como todo comportamiento que
no causa la muerte, pero que; sin embargo, atenta contra la integridad de la persona. Dentro de
estos intentos estan: intoxicacion o ingesta auto infligida de pastillas, lesiones o0 autoagresiones
intencionales que pueden o no tener consecuencias mortales (OMS, 2014).

Marsha Linehan (2015) refiere que cuando el individuo tiene la creencia arraigada de
que el dolor emocional va a terminar con la muerte, la ideacioén o planificacién suicida o el
imaginar que uno muere por suicidio pueden traer una intensa sensacion de tranquilidad. La
mayor parte del tiempo, los motivos de consulta que se realizan en la TDC tienen que ver con
las ganas de desaparecer 0 apagarse que reportan los pacientes, hasta las ideas de suicidio y las
tentativas de terminar con sus vidas. Se calcula que el 10% de los consultantes con DRE tienen

este riesgo.

Se ha encontrado que los adolescentes que comienzan la TDC reducen significativa-
mente las conductas de autodafio, los intentos de suicidio y hay menos posibilidades de que

abandonen la terapia, a comparacion de otros tratamientos convencionales (Hollander, 2017).

2.3.2 Autolesiones

El DSM-5 define la autolesion no suicida como una conducta intencional que incluye lesiones
en la superficie corporal que pueden llegar a producir sangrado, hematoma o dolor, generando
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un dafio fisico leve o moderado. Esta conducta generalmente se lleva a cabo para aliviar emo-
ciones desagradables o pensamientos negativos, o para generar sentimientos placenteros (Ame-

rican Psychiatric Association, 2013; Boggiano y Gagliesi, 2018).

La mayoria de las conductas autolesivas son un esfuerzo por regular las emociones in-
tensas o sus resultados. Estos intentos suelen funcionar, ya que logran regular las emociones en
el corto plazo; sin embargo, son desadaptativas por las consecuencias que tienen sobre uno
mismo y sobre el entorno. Estos comportamientos varian entre realizarse cortes, pincharse, que-
marse, tomar una gran cantidad de medicamentos, la conduccion temeraria, entre otros (Li-
nehan, 2015). Asi mismo, estas conductas son reforzadas por la reduccion de la intensidad de
las emociones desagradables, el apoyo o atencion del ambiente, y la sensacion de liberacion o
alivio de la tension (Gagliesi et al., 2008; Hollander, 2017).

Se calcula que entre un 10-40% de las personas que cometen suicidio lo han intentado
antes, por lo que cuando se evallUa la amenaza de una autolesion, siempre se debe tomar en
cuenta la letalidad, la motivacién y los antecedentes. Esto quiere decir que detras de cada sui-
cidio consumado, hay unos 40 intentos, y por cada intento hay alrededor de 100 personas con
ideacion suicida (Boggiano y Gagliesi, 2018).

La TDC ha demostrado ser el tratamiento mas corto y mas efectivo para reemplazar las
conductas autolesivas por conductas méas adaptativas en los adolescentes en un tiempo aproxi-
mado de 3 a 6 meses, ya que ensefia a los adolescentes nuevas conductas para manejar sus
emociones, reduciendo asi la angustia, el sentimiento crénico de vacio y los sintomas depresi-
vos (Hollander, 2017).
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CAPITULO I11: OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICOS

3.1 Objetivo general (meta)

e Reducir las conductas que atentan contra la vida en pacientes adolescentes con des-

regulacién emocional.

3.2 Competencia general

e Aplica habilidades de regulacion emocional para evitar incurrir en conductas que
atentan contra la vida (conductas suicidas y de autodario), basadas en el enfoque de
la TDC.

3.3 Resultado de aprendizaje
e ldentifica el tipo de emocidn en situaciones de crisis emocional.
e Reconoce la intensidad de sus emociones en situaciones de crisis emocional.

e Identifica la intensidad de los impulsos de autodafio en situaciones de crisis emo-

cional.

e Evalla la intensidad de los impulsos de suicidio en situaciones de crisis emociona-

les.
e Reporta situaciones en donde haya incurrido en conductas autolesivas.

e Reconoce, selecciona y aplica la habilidad de regulacion emocional mas efectiva

para reducir la intensidad emocional, basada en el modelo de la TDC.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA EVALUACION Y DE
LA INTERVENCION

4.1 Evaluacion de la linea base

Los pacientes que acuden a la institucion realizan una entrevista con uno de los médicos psi-
quiatras del centro, quienes realizan una evaluacion diagndstica con el objetivo de verificar si
cumplen con los criterios de desregulacién emocional y si son candidatos para empezar la TDC.
Una vez determinado esto, el psiquiatra se encarga de derivar al paciente a un psicoterapeuta

del equipo para realizar una evaluacion mas detallada, la cual se explicara mas adelante.

4.1.1 Participantes

La poblacion objetivo son 5 mujeres adolescentes entre los 15 y 19 afios de edad (M=17), de
nivel socioeconomico medio, que cumplen con el diagnéstico de Desregulacion Emocional
(DRE). Como criterios de inclusidn se considero que el diagnostico de DRE haya sido realizado
por un médico psiquiatra especialista en la TDC y que el motivo principal de consulta sea la
presencia de conductas que atentan contra la vida: autolesiones; crisis suicidas; comunicacion,

ideacion y/o intentos de suicidio previos.

Por otro lado, como criterios de exclusion se considerd la presencia de comorbilidad
con otros diagnosticos como los trastornos de la conducta alimentaria, trastorno bipolar, tras-

torno por abuso de sustancias, trastornos del neurodesarrollo, etc.

4.1.2 Técnicas y/o instrumentos de evaluacion/diagnéstico
4.1.2.1 Entrevista semiestructurada

Una de las técnicas de recoleccion de informacidn que se utilizé para la etapa de evaluacién de
la linea base fue la entrevista, la cual se basa en una interaccion de dialogo personal y directo
entre facilitadora y paciente. Asi mismo, la guia de entrevista fue semiestructurada, debido a
que los temas y las preguntas ya se encontraban establecidos de tal forma que se pueda eviden-
ciar si el paciente presenta o no desregulacion emocional; sin embargo, permitio que el inves-

tigador, de acuerdo a su propio criterio, intercale preguntas novedosas o que omita algunas
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segun como se fue desarrollando la entrevista (Katayama, 2014). Ademas, sirve como un apoyo
para recordar las principales temaéticas que se deben abordar; no obstante, es una guia tentativa,

ya que algunos aspectos que no se consideraron pueden resultar relevantes (lzcara, 2014).

La entrevista semiestructurada que se tuvo con cada una de las pacientes de manera
individual tiene el objetivo de recabar informacion para elaborar la historia clinica. De esta
manera, aborda las siguientes areas: datos de filiacion, motivo de consulta (haciendo énfasis en
conductas autolesivas, impulsos e intentos de suicidio, internaciones previas), historia personal,
historia familiar, conductas blanco principales (conductas que atentan contra la vida, conductas
que interfieren con la terapia, conductas que atentan contra la calidad de vida) y metas del

paciente.

4.1.2.2 Ficha “Plan General para las Crisis”

La ficha de plan de crisis, que se puede observar en el Apéndice 6, es un instrumento muy
relevante para la TDC que permite evaluar cuales son las conductas o impulsos que tiene la
paciente cuando esta en crisis, qué situaciones o eventos disparan las sensaciones de crisis,
cuales son los factores de vulnerabilidad a tomar en cuenta, cuales son los signos de advertencia
fisiolégicos de que ya no se puede manejar efectivamente el malestar emocional y qué habili-
dades pueden ser utiles para manejar esas situaciones. Luego de haber ahondado en los puntos
previamente mencionados, la facilitadora y el paciente evaltan qué habilidades para sobrevivir
a las crisis seran consideradas a ser utilizadas en caso se presente una. El objetivo de estas
habilidades es tolerar las situaciones dolorosas, las emociones desagradables o los impulsos de
incurrir en una conducta de autodafio para asi poder atravesar por la situacion sin incrementar

la activacion (Boggiano y Gagliesi, 2018).

Algunas de las habilidades que se evaltan con el paciente para el plan de crisis son:
cambiar la temperatura del cuerpo, realizar ejercicio intenso, alejarse de la situacion por un
momento, distraerse con actividades placenteras, calmarse a través de los cinco sentidos, rela-

jacion muscular, respiracion pausada, etc. (Chapman y Gratz, 2015; Linehan, 2015).
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4.1.2.3 Ficha de Registro Diario

La TDC utiliza una herramienta fundamental que es la ficha de registro diario estandar, la cual
se puede observar en el Apéndice 5. Esta puede modificarse en funcion de las conductas pro-
blema de cada consultante. Para fines de este trabajo, se ha utilizado la ficha de registro estan-
dar. Este instrumento se compone de una serie de columnas que permiten registrar la intensidad
del impulso de cometer una conducta problema (autolesionarse, suicidarse, etc.), la intensidad
de las emociones, si el consultante finalmente actué o no segun los impulsos de la conducta
problema y si fue capaz de usar habilidades (Koerner, 2012; Linehan, 2015; Boggiano y
Gagliesi, 2018). Para fines del reporte no se tomaron en consideracion las columnas que hacen
referencia al consumo de sustancias, ya que estas variables no son relevantes para abordar los

objetivos planteados.

La ficha de registro diario utiliza una escala subjetiva del 0 al 10 para los impulsos de
cometer una conducta problema y para evaluar la intensidad de la emocion experimentada. El
paciente registra en la ficha el punto mas alto de intensidad del dia, en lugar del promedio
(Linehan, 2015). En este sentido, se les ensefia a los consultantes a analizar y nombrar sus
emociones y los impulsos de accion asociados. Asimismo, los pacientes van a registrar cuantas
veces intentaron y cuanto les ayudo las habilidades en aquellos momentos de crisis emocional
(Boggiano y Gagliesi, 2018). La facilitadora manifiesta la diferencia entre impulsos de auto-
dafio e impulsos de suicidio y conductas de autodafio al explicar la presencia de intencion sui-
cida como un criterio exclusivo (Rathus y Miller, 2015).

Se le explica al paciente que el registro diario es una herramienta muy importante para
la terapia y que es fundamental su compromiso para llenarla dia a dia y traerla a sesién cada
semana (Linehan, 1993; Miller, Rathus y Linehan, 2007; Rathus y Miller, 2015).

La ficha de registro diario cumple con varias funciones. En primer lugar, requiere que
el consultante monitoree sus emociones, sus conductas problema y el uso de habilidades, lo
cual va a ayudar a la facilitadora a tener una linea base para registrar cuantas veces ocurre la
conducta. Se ha comprobado también que el solo hecho de registrar una conducta la mejora, ya
que el paciente empieza a ser mas consciente de esta y si la misma se alinea a sus objetivos y
metas. Ademas, existe una correlacion entre los pacientes que cumplen con el registro y la
mejoria clinica, por lo que es un excelente predictor de resultados. En segundo lugar, ayuda a
supervisar si hubo en la semana alguna conducta que atenta contra la vida del paciente para asi

poder abordarla en sesion (Koerner, 2012; Rathus y Miller, 2015; Boggiano y Gagliesi, 2018).
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En tercer lugar, la ficha de registro actia como un diario para el adolescente, ya que ayuda a
tener un registro de mayor confianza que la propia memoria. En cuarto lugar, permite relacionar
ciertas emociones con algunas conductas blanco a trabajar (Linehan 1993; Rathus y Miller,
2015; Rathus, Miller y Bonavitacola, 2017)

4.1.3 Procedimiento de evaluacion de la linea base

Como paso previo a la evaluacion de la linea base, se solicitaron los permisos institucionales
correspondientes para poder realizar la intervencion en la muestra mencionada en las instala-
ciones de la institucion. La solicitud formal se hizo mediante una ficha de consentimiento in-

formado (Apéndice 7), la cual fue firmada por los directivos del centro.

De esta forma, la evaluacion de la linea base se realizé dentro de la etapa denominada
pretratamiento en la TDC, la cual consta de 4 a 5 sesiones individuales con la paciente, una vez
a la semana. Las sesiones numero 1 y 3 estan destinadas especificamente a fines evaluativos,
mientras que las otras estan dirigidas a brindar informacion sobre la terapia y a llegar a acuerdos
que seran necesarios al momento de iniciar el tratamiento propiamente dicho. Sin embargo,
cabe resaltar que en esta etapa de pre-tratamiento la evaluacién va de la mano con la explicacion
del tratamiento, los acuerdos para la terapia y algunas pautas iniciales de intervencién. Es im-
portante mencionar que cada una de estas sesiones fue supervisada por una psicéloga licenciada

y colegiada y un médico psiquiatra, ambos especialistas en la TDC.

En la primera sesion, se realizo la entrevista semiestructurada con el fin de hacer una
historia clinica, en la cual se evaluo y analizo la informacion que las pacientes brindaban para
confirmar el diagnostico de Desregulacion Emocional y evaluar asi si eran candidatas para en-
trar a tratamiento. El modelo de historia clinica es un material propio de la institucion en la cual
se llevo a cabo el estudio, que busca identificar principalmente las conductas que atentan contra
la vida. De esta manera, la facilitadora y el consultante, a través de la historia clinica, clarifica-
ron y evaluaron las conductas problema y disefiaron el plan de intervencion (Koerner, 2012).
En este sentido, la facilitadora explica al paciente que para la TDC las conductas problema son
todas aquellas conductas que, aunque son eficaces en el corto plazo, usualmente traen conse-

cuencias negativas a mediano plazo para sus metas u objetivos (Boggiano y Gagliesi, 2018).

Respecto a la paciente 1 (17 afios), se identifico en la historia clinica una elevada idea-
cidn suicida y que incurria en conductas autolesivas desde sus 9 afios con una frecuencia apro-

ximada de 3 autolesiones horizontales superficiales en los brazos, lo cual se mantiene en la
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actualidad. Menciona que se autolesionaba con agujas, navajas, tijeras y cuchillos, y se gol-
peaba con los pufios en los brazos. Ademas, tuvo dos intentos de suicidio con pastillas, a los 9

y 11 afios. Asimismo, a los 13 afios la internaron en un centro psiquiatrico por 15 dias.

En cuanto a la paciente 2 (15 afios), se observo en la historia clinica que se autolesionaba
superficialmente tanto horizontal como verticalmente desde sus 12 afios, con tijeras, navajas y
arafiones, con una frecuencia de 3 autolesiones a la semana. A sus 14 afios tuvo dos intentos de
suicidio consumiendo pastillas. Por otro lado, no ha tenido internaciones previas en centros
psiquiatricos. En el presente, incurre en autolesiones 1 vez a la semana, presenta una elevada

ideacion suicida y tuvo un intento de suicidio reciente (una semana previa a la evaluacion).

En relacion a la paciente 3 (16 afios), se identifico que se autolesionaba de manera su-
perficial y profunda tanto en los brazos como en el estbmago con tijeras, tajadores, cuchillas y
agujas desde los 14 afios, con una frecuencia de 2 veces por semana. Dicha conducta se man-
tiene en el presente con la misma frecuencia. Asimismo, ha sido internada en hospitales psi-
quiatricos en dos ocasiones a sus 15 afios. No ha tenido intentos de suicidio previos; sin em-
bargo, se evalud que la ideacion suicida era constante y que habia planeado como quitarse la

vida, mas no llevo a cabo la accion.

Respecto a la paciente 4 (19 afios), se observo en la historia clinica que presentaba au-
tolesiones superficiales en los brazos, tanto horizontales como verticales, desde sus 13 afios,
con una frecuencia de 1 vez por semana. Comento que se autolesionaba con tijeras, regla, na-
vajas, cuchillos, arafiazos, y se golpeaba la cabeza contra la pared. Asi mismo, ha tenido tres
intentos de suicidio en los ultimos dos afios y no ha sido internada previamente. Actualmente

presenta una elevada ideacion suicida.

Finalmente, en la paciente 5 (19 afios), se pudo identificar en la historia clinica que se
autolesionaba desde sus 12 afios. Sus autolesiones eran superficiales, presentandose aproxima-
damente 1 vez a la semana, tanto en los brazos como en las piernas, y utilizando cuchillos o
arafiazos. Asimismo, se golpeaba con los pufos en el cuerpo. Ha tenido 1 intento de suicidio
previo. En la actualidad mantiene dicha frecuencia de autolesiones, ademas de una elevada

ideacidn suicida.

En la siguiente tabla se detalla la informacion més relevante sobre las conductas que
atentan contra la vida de cada paciente, recolectada en el primer contacto que se tuvo con ellas.

En el caso de intensidad de impulso de suicidio y de autodafio, se considerd el puntaje mas
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elevado experimentado en la Gltima semana en un rango del 0 al 10, donde O hace referencia a

la ausencia y 10 a la mayor intensidad.

Tabla 4.1

Datos relevantes sobre conductas que atentan contra la vida de cada paciente

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

Frecuencia de
autolesiones a 3 1 2 1 1
la semana

Intensidad del
impulso de au- 8 8 7 7 6
todafio (0-10)

Intensidad del

impulso de 7 8 7 8 8
suicidio (0-10)
Intentos de
suicidio pre- 2 2 0 3 1
vios

Internaciones
previas

En esta misma linea, la tercera sesion también es considerada una sesion evaluativa,
puesto que se aplico la ficha de plan general para las crisis, en la cual se evaluo a profundidad
los componentes de las crisis actuales: comportamientos o impulsos que tiene la paciente
cuando esté en crisis, qué situaciones son las que desencadenan estas crisis, cuales son los fac-
tores de vulnerabilidad a tomar en cuenta que facilitan la aparicion de las conductas problema,
cudles son los signos de advertencia de que la paciente esta por entrar a una crisis, y qué habi-
lidades pueden ayudarle a regular sus emociones. La facilitadora explico a las pacientes qué
son los factores de vulnerabilidad y como estos pueden hacer que un dia determinados estimulos

generen una conducta problema y al dia siguiente no (Boggiano y Gagliesi, 2018).

Junto a la explicacién del plan de crisis, la facilitadora informo a las pacientes sobre la
importancia del coaching telefonico antes de incurrir en la conducta problema, promoviendo
asi que estas llamen durante una crisis y puedan implementar juntos el plan elaborado
(Chapman, 2019). Paralelamente a ello, la facilitadora y las pacientes acuerdan qué conductas
van a monitorear y modificar a través de la ficha de registro diario que se les entregd y explico
a detalle como llenar. Se realiz6 un consentimiento verbal en donde las pacientes se compro-

metieron a llenar semanalmente la ficha de registro diario para poder analizarla y trabajarla en
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cada sesion. En esta misma linea, las pacientes firmaron un documento de acuerdos en donde
figuran algunos limites personales de la facilitadora, las condiciones del coaching telefonico, la

asistencia a las terapias grupales, entre otras cosas.

En cuanto a las sesiones que no son parte del proceso de evaluacion, en la segunda sesion
con las pacientes, se les ensefié como la TDC conceptualiza las conductas problema a través de
la teoria Biosocial y cdmo es que las mismas estan muchas veces al servicio de regular emo-
ciones intensas. Ademas, se les explico la importancia de participar en el grupo de habilidades
para consultantes para que aprendan nuevas herramientas y no vuelvan a caer en conductas
desadaptativas. Se procedio a explicarles que la teoria Biosocial propone que la paciente puede
no realizar una conducta efectiva porque: no cuenta con las habilidades en su repertorio de
conductas, porque ciertos comportamientos disfuncionales fueron reforzados en algin mo-
mento o no se reforzaron comportamientos mas adaptativos, la intensidad de las emociones
interfieren, o algunas creencias o procesamiento cognitivo inhibe o dificulta la aparicién de la

conducta habilidosa (Linehan, 2015; Boggiano y Gagliesi, 2018).

Es por esta razon que durante el pretratamiento se les mostré a las pacientes como es
que sus conductas problema las aleja de lo que es importante para ellas, y se les pidié que se
comprometan a no tener conductas problema durante un afio y al mismo tiempo intenten aplicar
conductas mas efectivas que se les ensefiara en sesidn. La facilitadora presenta la TDC como
una opcion al suicidio para modular las emociones y modificar el contexto (Koerner, 2012;
Linehan, 2015; Boggiano y Gagliesi, 2018). Es por esta razon que se realiz6 un consentimiento
verbal con las pacientes, en donde ellas se comprometieron a mantenerse con vida y al mismo
tiempo hacer todo lo posible por aprender conductas méas habilidosas para reemplazar las con-

ductas problemas.

Finalmente, en la cuarta sesion, se recogieron las metas de las pacientes, qué es lo que

ellas quieren conseguir con el tratamiento, queé significaba para ellas tener una vida valiosa.

4.2 Implementacion

El plan de intervencién o implementacién se caracteriza por distintas formas de abordaje que
utiliza la TDC, ya que es un tratamiento complejo y estructurado que guia al profesional de la
salud mental en cada uno de los pasos que tiene que realizar. Ademas, la TDC esta conformada
por multiples estrategias que van a lograr que el paciente sea atendido paralelamente por medio

de: la terapia individual, la terapia grupal de habilidades, el coaching telefénico y el equipo de
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consultoria (Linehan, 1993; Linehan, 2015; Boggiano y Gagliesi, 2018). Mas adelante se ex-

plicaran cada uno de ellos.

4.2.1 Participantes

Las participantes se han mantenido igual a la linea base.

4.2.2 Instrumentos o herramientas de implementacion/intervencion
4.2.2.1 Ficha de Registro Diario

La ficha de registro diario se mantiene como un instrumento fundamental en la fase de imple-

mentacion/intervencion. Esta ya fue descrita en la evaluacion de la linea base.

4.2.2.2 Andlisis en Cadena

Si la ficha de registro diario evidencia la aparicion de alguna conducta problema, la facilitadora
realiza en sesion un andlisis en cadena. Esta es una herramienta de evaluacién propia de la TDC
que ayuda a la facilitadora a comprobar qué elementos o factores en el ambiente controlan la
aparicion, mantenimiento e intensidad de la conducta problema (Linehan, 2015; Boggiano y
Gagliesi, 2018). Esta técnica es mas especifica que un analisis funcional, ya que presta atencion
y ordena cronolégicamente los cambios momento a momento de los factores ambientales, de
las emociones, las acciones, las sensaciones corporales y los pensamientos (Linch, Chapman,
Rosenthal y Linehan, 2006; Hollander, 2017; Boggiano y Gagliesi, 2018).

De esta forma, la facilitadora y el paciente buscan cuéles son los factores de vulnerabi-
lidad que han estado presentes, los antecedentes, el evento desencadenante y las consecuencias
que pueden haber reforzado la ocurrencia de la conducta. El analisis en cadena permite generar
hipdtesis acerca de las variables que pueden estar controlando la aparicion de la conducta pro-
blema, para asi poder planificar una intervencién. En esta misma linea, el andlisis en cadena
permite a la facilitadora conocer las caracteristicas o topografia de la conducta problema en
cada episodio. Esto va a favorecer que la facilitadora detecte diferencias entre las distintas si-
tuaciones que se le presentan al paciente, y va a poder tener una mejor vision sobre qué es lo

que controla esos cambios (Koerner, 2012; Boggiano y Gagliesi, 2018).
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4.2.2.3 Andlisis de Solucién

Una vez que la facilitadora finaliza el analisis en cadena en sesion, procede a hacer un analisis
de solucidn, en donde junto con el paciente buscan qué conductas alternativas pueden funcionar
una proxima vez que ocurra un evento similar. Por lo tanto, la facilitadora realiza un ensayo
encubierto de la solucidn solicitando al paciente que se imagine poniendo en practica las nuevas
conductas. Esto va a permitir que el paciente se anticipe frente a los posibles problemas que
pudieran surgir. La facilitadora se asegura que el paciente se comprometa a realizar las conduc-
tas aprendidas (Linehan, 1993; Koerner, 2012; Boggiano y Gagliesi, 2018).

En esta misma linea, cuando hay conductas que atentan contra la vida del paciente, en
el andlisis de solucion suelen ensefiarse las habilidades de regulacion emocional. Estas habili-
dades tienen 3 objetivos. En primer lugar, ayudan a identificar y entender tanto a nivel fisico,
cognitivo y comportamental, las distintas emociones para que asi se sientan mas manejables y
menos estresantes. En segundo lugar, ayudan a reducir la vulnerabilidad para experimentar
emociones intensas. Finalmente, permiten modular mejor las emociones y controlar la intensi-
dad con las que estas aparecen (Linehan, 2015; Chapman y Gratz, 2015). En este sentido, el
analisis de solucion utiliza cuatro estrategias de cambio de la TDC: el aprendizaje de las habi-
lidades, el manejo de contingencias a través del conductismo, la modificacion cognitiva y la

exposicion emocional (Linehan, 1993; Boggiano y Gagliesi, 2018).

4.2.3 Procedimiento de implementacion

En primer lugar, dentro de la intervencion, se encuentra la terapia individual paciente-facilita-
dora, la cual fue supervisada por una psicologa licenciada 'y un médico psiquiatra. Cada vez que
la consultante llegaba a la sesion, lo primero que se le pedia era que entregara la ficha de registro
diario que habia llenado en la semana. De esta forma, se procedié a reforzar cualquier conducta
problema que haya disminuido y se evalud si hubieron en la semana conductas que atentaron
contra su vida, ya que dentro de la TDC estas deben ser las primeras en abordarse en orden de
prioridad. Estas conductas son: autolesiones, ideacion y comunicacion suicida, crisis suicidas,

creencias, y expectativas y emociones relacionadas al suicidio (Koerner, 2012).

En segundo lugar, las pacientes, durante la etapa de intervencion, utilizan el coaching
telefonico antes de tener una conducta que atente contra su vida. El objetivo principal es ayudar
a las pacientes a que apliquen efectivamente conductas alternativas que sean mas adaptativas.

En esta etapa las consultantes estan aprendiendo la nueva habilidad de tolerancia al malestar o
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regulacién emocional, y la facilitadora les explica cuando y por qué tienen que usarlas, y mu-
chas veces modela en sesién la habilidad con el paciente. Usualmente el consultante llama en
situaciones de alto estrés como conflictos interpersonales, dificultad para regular alguna emo-
cién de alta intensidad, el impulso de incurrir en una conducta de autodafio, o tener alguna
conducta agresiva con otros (Chapman, 2019). Se procedio a explicar a las pacientes que el
coaching tiene 3 funciones muy importantes: disminuir las crisis suicidas, incrementar la gene-
ralizacion de habilidades en los distintos contextos del paciente, y resolver cualquier situacién
de conflicto con la facilitadora (Koerner, 2012; Linehan 2015).

En tercer lugar, las pacientes comenzaron a asistir a las terapias grupales de habilidades.
Estos talleres cuentan con cuatro médulos. El primero de ellos, regulacion emocional, busca
ayudar al paciente a comprender, regular y comunicar de manera efectiva sus emociones. El
segundo, efectividad interpersonal, ensefia como expresar asertivamente sus necesidades o
cdmo negarse a un pedido, como hacer o0 mantener amistades, etc. El tercero, conciencia plena
o mindfulness, orienta al paciente a ser consciente de su vida en el presente, despertando asi de
rutinas automaticas. Asi mismo, ensefia al consultante a prestar atencion a las sensaciones de
cada emocidn, a la intensidad e impulsos asociados, sin suprimirlas, bloquearlas o tratar de
escapar de ellas. Finalmente, aceptacion radical, que ayuda al paciente a relacionarse de manera
distinta con su pasado, presente o futuro cercano, sin pelearse con la realidad, ya que esto puede

generar sufrimiento (Chapman, 2019).

En cuarto lugar, otra forma de intervencion que hay en la etapa de implementacion, es
la consultoria de equipo de los terapeutas. Estas reuniones de consultoria se llevan a cabo una
vez a la semana, y se agendan por orden de prioridad en base a pacientes que hayan presentado
riesgo suicida o comportamientos suicida en la semana. Es asi que entre colegas discuten qué

otras técnicas o herramientas se pueden utilizar para ayudar a las pacientes (Chapman, 2019).

4.3 Evaluacion de proceso

El presente estudio busco evaluar una intervencion psicoterapéutica correspondiente a la Tera-
pia Dialéctico Conductual (TDC). Debido a que el programa que siguen los pacientes es una
intervencion psicoterapéutica cuyo final depende netamente de la evolucién de cada partici-
pante, no se puede considerar un final de tratamiento especifico. Lo que se considerd entonces,
fue evaluar la evolucion de las pacientes al cabo de un mes de tratamiento, mediante el analisis

de las fichas de registro diario.
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4.3.1 Participantes

Las participantes se han mantenido igual a la linea base.

4.3.2 Técnicas o instrumentos de evaluacion/diagnostico

El instrumento utilizado para la evaluacion de proceso fue la ficha de registro diario, la cual fue

explicada en el apartado de implementacion del presente estudio.

4.3.3 Procedimiento de evaluacion de proceso

Para recolectar la informacion necesaria, semana a semana se solicitaron las fichas de registro
diario a las pacientes para poder adjuntarlas en sus archivos. Asimismo, para fines del estudio,
se solicitd un permiso a la institucion a través de un consentimiento informado, para acceder a
los archivos de las pacientes y asi poder analizar las fichas de registro correspondientes que
evidenciaran un mes de intervencion. La revision y el analisis de las fichas se realizo bajo la
supervision de la psicologa licenciada y el médico psiquiatra mencionados previamente en el

trabajo.

La institucion aprob6 que se accediera a cada uno de los archivos de las pacientes y se
utilizara la informacion para el presente trabajo; no obstante, no permitié que se sacara copia a
los documentos, como son las fichas de registro llenadas por las pacientes, sus historias clinicas,
etc. Sin embargo, la institucién facilito un modelo de ficha de registro en blanco para fines del
trabajo.

La ficha de registro diario permite a la facilitadora supervisar el progreso del paciente
durante el tiempo, transfiriendo data e informacion a una base de datos, lo cual sirve para ana-
lizar los cambios realizados en alguna variable de interés, que en este caso son las conductas
que atentan contra la vida de las pacientes: la ideacion suicida y las conductas de autodafo
(Mazza, Dexter-Mazza, Miller, Rathus y Murphy, 2016). De esta manera es que este instru-
mento permite monitorear el incremento o disminucion de las conductas problema, asi como
cambios en el estado de animo y el uso de habilidades por parte del paciente (Linehan, 2015).
El aumento o la reduccion de estas conductas sera lo que evidencie el progreso en la terapia
(Koerner, 2012; Linehan, 2015; Boggiano y Gagliesi, 2018).
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CAPITULO V: RESULTADOS

5.1 Resultados descriptivos cuantitativos

En esta seccion se presentan los resultados descriptivos de los graficos del Apéndice 1, en donde
se muestran los puntajes de intensidad de impulso de autodafio, ideacion suicida y conductas
de autodafio que tuvieron las pacientes dia a dia en un mes de intervencién dentro de la TDC.
Asimismo, se describen las tablas del Apéndice 2 que reflejan en qué dias las pacientes incu-
rrieron 0 no en una conducta de autodafio, cual fue la intensidad de sus emociones y si es que

pudieron aplicar las habilidades.

5.1.1 Paciente 1

En esta primera paciente, cuya edad era de 17 afios, se puede observar en el grafico (ver Apén-
dice 1) como el impulso de suicidio y autodafio siguen una trayectoria similar en la primera
etapa. Se aprecia que en la primera semana estos impulsos fueron elevados; sin embargo, a
partir de la segunda semana estos comienzan a bajar en intensidad, logrando que a partir del dia
13, ninguno se eleve. No obstante, se puede ver que en el dia 22 y 23 la paciente presenta una
conducta de autodario, pero se observa que el impulso de suicidio no llega a ser tan alto como
el de autodafio.

En esta misma linea, el grafico de promedio de los impulsos de suicidio y autodafio por
semana (ver Apéndice 1), refleja una clara disminucion de los impulsos de suicidio y autodafio,
evidenciando resultados positivos en la paciente. Sin embargo, como se menciond anterior-

mente, en la semana cuatro aumento el impulso de autodafio.

Seguido de esto, la tabla (ver Apéndice 2) muestra que en el primer dia la paciente no
incurre en conductas autolesivas a pesar de la alta intensidad de los impulsos de suicidio y
autodafio y la elevada intensidad de sus emociones, ya que pudo hacer uso de las habilidades
efectivamente. Sin embargo, en el sexto dia en el que aparece nuevamente un alto impulso de
autodafio y suicidio junto con una alta intensidad emocional y ella no se autolesiona, expresa
que penso en usar habilidades, pero no quiso. Asi mismo, en el dia 22 y 23 se elevan a una gran
intensidad sus emociones junto con el impulso de autodafio y manifiesta que se esforzé en usar

las habilidades, pero no le ayudaron, por lo que termind incurriendo en una conducta autolesiva.
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Por otro lado, la tabla refleja que la paciente no pensé en usar habilidades en un 55% de las

veces y que si las uso y le funcionaron en un 13%.

5.1.2 Paciente 2

En esta segunda paciente cuya edad era de 15 afios, se observa en el grafico (ver Apéndice 1)
cémo el impulso de suicidio y autodafio siguen una trayectoria similar en las dos primeras se-
manas; sin embargo, a pesar de que luego se observa una disminucion progresiva del impulso
de suicidio, el impulso de autodafio se eleva a una gran intensidad en 2 ocasiones (los dias 15

y 24), en las cuales la paciente llega a incurrir en una conducta autolesiva.

De esta forma, el grafico de promedio por semana (ver Apéndice 1), muestra que tanto
el impulso de suicidio como el de autodafio tienen un mismo patrén, en donde se elevan en la
tercera semana, y luego disminuyen. No obstante, se observa que el impulso de autodario es
mas elevado que el de suicidio.

La tabla (ver Apéndice 2) evidencia que el dia 17 la paciente no llega a incurrir en una
conducta de autodafio, ya que logra utilizar efectivamente las habilidades. No obstante, en los
dias 15 y 24 en los que se observa una alta intensidad emocional, incurre en una conducta
autolesiva, manifestando que pensé en usar habilidades pero no quiso. Por otro lado, se observa

que en un 79% de las veces ella no pensé en usar habilidades.

5.1.3 Paciente 3

En esta tercera paciente cuya edad era de 16 afios, se puede observar en el grafico (ver Apéndice
1) que el impulso de suicido y el impulso de autodafio siguen una misma trayectoria, y en ambos
casos, la mayoria de dias no son tan intensos. Si bien la tabla refleja que en el décimo dia hubo
un alto nivel de impulso de suicidio y autodario acompafiados de una autolesion, es importante

recalcar que en los siguientes dias dichos impulsos no presentaron una intensidad tan elevada.

En esta misma linea, el grafico de promedio por semana (ver Apéndice 1), refleja que
en la semana 2 hubo un aumento en los impulsos de autodafio y suicidio, pero luego disminu-

yeron ligeramente.

Seguido de esto, la tabla (ver Apéndice 2) muestra que la paciente logro utilizar habili-
dades en un 29% de las veces. El en dia doce se observa que, a pesar de experimentar emociones

muy intensas, no se llega a autolesionar porque logra utilizar las habilidades de manera efectiva.
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Sin embargo, no pensoé en usarlas en un 63%. Asi mismo, se puede evidenciar que en el déecimo
dia en el que si se autolesiono, la paciente experimentaba emociones muy intensas, y expreso

que se esforzd en usar habilidades, pero no pudo.

5.1.4 Paciente 4

En esta cuarta paciente cuya edad era de 19 afios, se observa en el grafico (ver Apéndice 1)
cémo el impulso de suicidio y autodafio siguen un patron similar en las cuatro semanas, vién-
dose que cuando una de estas variables se eleva, la otra también la acompafia. Por otro lado, se
evidencia que es una paciente con una alta variabilidad en ambos impulsos, mostrando en mi-
nimas ocasiones (3 dias de 24) ningn impulso de autodafio. No obstante, a pesar de la labilidad

en todo ese tiempo, se puede evidenciar que no llega a autolesionarse.

Asi mismo, el grafico de promedio de los impulsos de suicidio y autodafio por semana
(ver Apéndice 1), muestra un aumento considerable de la semana 1 a la semana 2, para luego

mantenerse constante.

La tabla (ver Apéndice 2) muestra que la paciente no se autolesiond en todo ese tiempo
a pesar de la variabilidad que hubo en sus impulsos de suicidio y autodafio y de la intensidad
de algunas emaociones, ya que logré utilizar las habilidades de manera efectiva en un 63%. Por
otro lado, la tabla refleja que se esforz6 en usar habilidades pero no le ayudaron, en un 25%.
Finalmente, la paciente refiere que no se esforzd en usar las habilidades y por ende no le fun-

cionaron en un 13%.

5.1.5 Paciente 5

En esta quinta paciente cuya edad era de 19 afios, se observa en el grafico (ver Apéndice 1) que
no presento impulsos de suicidio o autodafio en la mayoria de dias. Se evidencia que en la
primera semana aparece un alto impulso de suicidio y autodafio; sin embargo, la paciente no se
autolesiona. Estos impulsos cambian en el tiempo, ya que ambos disminuyen por completo,
hasta que en la tercera semana se presenta un impulso de suicidio de una menor intensidad que

no va acompafado de impulsos de autodafrio.

El gréafico de promedio de los impulsos de suicidio y autodafio por semana (ver Apén-
dice 1) refleja una clara disminucién gradual del impulso de suicidio. Mientras que el impulso

de autodario no se vuelve a presentar desde la semana 2.
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La tabla (ver Apéndice 2) evidencia que la paciente no se autolesiono en todo ese tiempo
a pesar de que se observa que en los dias 6 y 10 ella experimentaba emociones en una alta
intensidad. Asi mismo, se observa que pudo utilizar habilidades efectivamente en un 58%. No
obstante, en un 29% no pensd en usarlas y en un 8% penso en usarlas, no lo hizo, pero lo

deseaba.

5.1.6 Resultados para toda la muestra

En la figura que se muestra a continuacion se evidencia una mejoria en el promedio de impulso
de suicidio de todas las pacientes por semana en la etapa de intervencidn, ya que se observa una
disminucion gradual de este impulso conforme van pasando las semanas de tratamiento. Asi
mismo, el grafico muestra que hay una tendencia de disminucién del impulso de autodafio,

aunque en la cuarta semana se evidencia un aumento.

Figura 5.1.

Promedio de los impulsos de suicidio y autodario de toda la muestra por cada semana de trata-

miento.
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5.2 Resultados interpretativos

Los resultados demuestran una tendencia a la disminucion de las conductas que atentan contra
la vida en las pacientes, es decir, de los impulsos de suicidio, los impulsos de autodafio y los
comportamientos autolesivos en un plazo de un mes de intervencion. Esto es esperado dentro
de la TDC, ya que estas conductas son las mas prioritarias dentro de la jerarquia de objetivos
que tiene el tratamiento. De esta manera, la TDC busca ensefiar a los adolescentes las herra-

mientas necesarias para manejar las emociones intensas. Es el tratamiento hoy en dia méas rapido
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para reducir ideacion suicida y autolesiones (Linehan, 2015; Hollander, 2017; Boggiano y
Gagliesi, 2018).

Se puede observar una disminucion de las conductas autolesivas desde que las pacientes
ingresan a pretratamiento, ya que la paciente 1 pasa de tener 3 autolesiones a la semana, a tener
2 autolesiones en un plazo de cuatro semanas. Asi mismo, la paciente 2 pasa de tener 1 autole-
sion a la semana, a tener 2 autolesiones en un mes. De la misma forma, la paciente 3 pasa de
tener 2 autolesiones a la semana a tener 1 en un mes de intervencion. Finalmente, las pacientes
4 y 5 pasan de tener 1 autolesion a la semana aproximadamente, a no incurrir en conductas de
autodafio. Se ha comprobado que los pacientes que comienzan la TDC se autolesionan cada vez
menos, disminuyen sus intentos de suicidio, y abandonan menos la terapia, a comparacion de

otros modos de tratamiento (Hollander, 2017; Chapman, 2019).

Sin embargo, se observa en los graficos que en algunas pacientes se pueden presentar
episodios de crisis emocional en donde se elevan nuevamente los impulsos de suicidio o de
autodafio. Esto se debe a que los pacientes en riesgo de suicidio pueden mostrar un patrén de
riesgo episddico e impredecible, es por eso que los profesionales de la salud mental deben estar
preparados para abordar las crisis suicidas en cualquier momento (Chapman, 2019). Esto se
puede evidenciar en las pacientes 1, 2 y 3, en donde los impulsos de autodafio se elevan en la

Gltima semana.

Se puede evidenciar que en la mayoria de los casos los impulsos de suicidio y de auto-
dafio siguen una misma trayectoria, lo que significa que, si uno de ellos se eleva, es mas proba-
ble que el otro también lo haga. Esto puede explicarse porque las conductas autolesivas son un

predictor importante de intentos de suicidio (Hollander, 2017).

En esta misma linea, se observa que las pacientes comienzan a poner en practica las
habilidades para sobrellevar situaciones de alta intensidad emocional desde la primera semana
de tratamiento. No obstante, las habilidades recién se estan afianzando y estan aprendiendo
cuando y dénde deben usarlas para tener conductas mas efectivas. Es por esta razon que se
observa que las pacientes 1, 2 y 3 registran en la ficha en la columna de habilidades un “0”, que
significa que no pensaron en usarlas. Esto puede deberse a que en los momentos de alta inten-
sidad emocional es dificil recordar qué habilidades pueden utilizar. Segin Chapman (2019), al
inicio del tratamiento las pacientes se encuentran en una fase de adquisicion de habilidades, en

donde recién estan aprendiendo el nuevo comportamiento efectivo que va a reemplazar la con-
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ducta disfuncional. Es por esta razon que las pacientes en esta etapa suelen tener poco conoci-
miento o experiencia de cémo aplicar la habilidad de regulacion emocional y muy pocas veces
cuando estan activadas emocionalmente, se acuerdan de qué habilidades pueden poner en prac-
tica para bajar la intensidad emocional. Asi mismo, los comportamientos efectivos pueden ser
inhibidos por emociones intensas que se encuentran fuera de control, o por patrones de pensa-

miento problematico o creencias que interfieren en el uso de habilidades (Koerner, 2012).

Por otro lado, se ha evidenciado en los resultados que las pacientes menores de 17, las
pacientes 1 y 2, han colocado algunos “1” en la columna de habilidades, lo cual significa que
no quieren usar las habilidades cuando se presenta una alta intensidad emocional, y es ahi
cuando incurren en una conducta de autodafio. Mientras que las dos mayores que tienen 19 afios
(pacientes 4 y 5) si ponen en préctica las habilidades, por lo que pueden controlar la intensidad
emocional con mayor eficacia. Esto puede deberse a que a finales de la adolescencia se terminan
de desarrollar las conexiones neuronales en la corteza prefrontal, la cual esta relacionada al

control de impulsos y la toma de decisiones (Hollander, 2017).

Por otra parte, se puede comprobar que las conductas autolesivas de las pacientes se
presentan en situaciones en donde hay una alta intensidad emocional. Segin Hollander (2017),
las conductas autolesivas generalmente se presentan como una solucion a como se siente el
adolescente en un momento determinado, ya que se convierten en una forma de regular emo-
ciones intensas dolorosas o desagradables. De esta forma, es que las autolesiones, los intentos
de suicidio y otras conductas de autodafo se convierten en una forma de escapar del dolor
emocional (Chapman y Gratz, 2015; Mazza et al., 2016; Boggiano y Gagliesi, 2018). No obs-
tante, se puede observar que a las pacientes les cuesta identificar qué emociones en especifico
son las que se elevan en situaciones de crisis, ya que asignan una alta puntuacion a varias emo-

ciones al mismo tiempo.

El presente estudio implica un gran aporte para la salud mental, ya que brinda un acer-
camiento a los beneficios del tratamiento de la terapia dialéctico comportamental. Asi mismo,
especificamente a nivel institucional, facilita el acceso a este tratamiento a muchos adolescentes
que sufren de desregulacion emocional, los cuales tendran nuevas herramientas para manejar
de manera efectiva sus emociones en diversos contextos o situaciones sociales. De esta forma,
la intervencion realizada evidencia una disminucion de las conductas que atentan contra la vida
en un mes de tratamiento. Por otro lado, a través de la intervencion, se pretendio propiciar una

mayor atencion a los adolescentes que acuden a la institucion, ya que usualmente el foco de
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atencion suele estar en la poblacién adulta. Es decir, fomenta a la institucidn a crear un subgrupo

de terapeutas especialistas en adolescentes.

Por otro lado, algunas limitaciones observadas en el estudio son, en primer lugar, el que
es frecuente que las pacientes marquen en la ficha de registro que no pensaron en usar las ha-
bilidades; sin embargo, se encontrd que en ocasiones si las habian utilizado. Esto se debe a que
no se dieron cuenta de que las habian aplicado, ya sea porque piensan que lo hicieron mal o
porque no entendieron cdmo aplicarla. En segundo lugar, la muestra del estudio es pequefia y
solo se consider6 un mes de intervencion. Existen otros estudios que demuestran que la TDC
en adolescentes es efectiva en reducir las conductas de autodafio en un periodo de 3 a 6 meses,
logrando que puedan tolerar mejor el malestar y puedan regular mejor sus emociones (Hollan-
der, 2017; Chapman, 2019). En cuarto lugar, no se utilizaron instrumentos psicométricos para
la evaluacion de los resultados. Ademas, no se contd con un grupo control para comparar re-
sultados. Finalmente, en Per( hay pocos especialistas en la TDC, por lo que no se encuentran

estudios del pais al respecto.
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CONCLUSIONES

Los resultados expuestos permiten concluir que al cabo de un mes de tratamiento con la TDC

en 5 pacientes adolescentes diagnosticadas con desregulacion emocional:

e LaTDC es efectiva para reducir las conductas que atentan contra la vida en adoles-
centes.

e La TDC disminuye los impulsos de autodafio en adolescentes cuando se presentan
emociones intensas.

e La TDC reduce los impulsos de suicidio en adolescentes.

e Seobservé una disminucién importante en las conductas de autodafrio.

e Lashabilidades de regulacién emocional son efectivas para el manejo de emociones
intensas y disminuyen impulsos y conductas autoagresivas y suicidas.

e Lashabilidades de regulacién emocional requieren de un aprendizaje continuo para
ser efectivas.

e Ladificultad para regular las emociones juega un papel crucial en el sufrimiento de
muchos pacientes que no tienen las habilidades necesarias para manejar sus emo-
ciones.

e La ficha de registro diario de la TDC facilita el reconocimiento de los impulsos de

suicidio y autodario.

31



RECOMENDACIONES

Se recomienda el uso de la TDC para trabajar las conductas que atentan contra la
vida en pacientes adolescentes con DRE.

Comprometer al paciente a que llene la ficha de registro desde la primera sesion,
para poder tener una visién mas clara de todos los impulsos del paciente a la se-
mana.

Es fundamental modelar las habilidades de regulacién emocional en sesion con las
pacientes, explicando cuando y porqué pueden usarlas en determinados momentos
de crisis emocional.

Propiciar el uso de habilidades de regulacion emocional en situaciones en las cuales
las emociones no estén tan elevadas, para que asi puedan incorporarlas a su reper-
torio conductual y usarlas efectivamente en situaciones de crisis emocional.
Psicoeducar a las pacientes sobre las diferentes funciones que cumplen las emocio-
nes en la vida de una persona.

Monitorear los cambios a través del tiempo en la topografia de la conducta de au-
todafio de las pacientes, ya que ello también brinda informacion importante a tomar
en cuenta en el progreso.

Comprometer a la paciente desde la primera sesion a que utilice el coaching telefé-
nico ante un impulso de autodafio o suicidio para asi minimizar los riesgos.

Se sugiere realizar mayores estudios respecto al suicidio y conductas autolesivas en
adolescentes, para asi también tener un registro mas exacto del numero de conduc-

tas de autodaiio, ya que hay escasa informacion hasta el momento.
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Apéndice 1: Resultados cuantitativos de los participantes

Paciente 1:

Figura 5.2

Impulsos de suicidio y autodafio y conductas de autodafio por dia de la paciente 1
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Figura 5.3

Promedio de los impulsos de suicidio y autodafio por semana de la paciente 1
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Paciente 2:
Figura5.4

Impulsos de suicidio y autodafio y conductas de autodafio por dia de la paciente 2
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Figura 5.5
Promedio de los impulsos de suicidio y autodafio por semana de la paciente 2
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Paciente 3:

Figura 5.6

Impulsos de suicidio y autodafio y conductas de autodafio por dia de la paciente 3
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Figura 5.7

Promedio de los impulsos de suicidio y autodafio por semana de la paciente 3

5.00
4.00
3.00
2.00
1.00

0.00
Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4

=@-|mpulso de Suicidio  ==@==Impulso de Autodafio

39



Paciente 4:

Figura 5.8

Impulsos de suicidio y autodafio y conductas de autodafio por dia de la paciente 4
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Figura 5.9

Promedio de los impulsos de suicidio y autodafio por semana de la paciente 4
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Paciente 5:

Figura 5.10

Impulsos de suicidio y autodafio y conductas de autodafio por dia de la paciente 5
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Figura 5.11

Promedio de los impulsos de suicidio y autodafio por semana de la paciente 5
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Apéndice 2: Tabla por paciente de los resultados de la ficha de re-
gistro

Tabla 5.1

Conductas de autodafio, intensidad emocional y uso de habilidades por dia de la paciente 1

Paciente 1
Dia Dolor Tristeza ~ Verglenza Ira Miedo Alegria Conductg de Uso de habilidades
autodario
1 9 9 5 10 2 0 NO 5
2 10 10 10 10 10 0 NO 6
3 1 9 1 6 0 0 NO 0
4 9 10 3 5 9 0 NO 0
5 9 6 0 0 0 0 NO 0
6 7 10 10 10 0 0 NO 1
7 2 4 0 0 0 0 NO 0
8 4 4 0 0 0 0 NO 0
9 4 6 0 0 0 0 NO 0
10 6 6 0 0 0 0 NO 0
11 8 8 8 8 0 0 NO 1
12 10 10 10 10 0 0 NO 1
13 6 8 0 10 0 0 NO 0
14 4 4 0 10 0 0 NO 0
15 2 4 0 0 4 0 NO 0
16 6 7 il 8 10 5 NO 5
17 3 3 0 0 3 2 NO 2
18 0 7 0 0 10 6 NO 6
19 5 8 4 8 10 0 NO 0
20 5 8 4 8 10 0 NO 0
21 7 7 7 2 10 4 NO 5
22 10 10 10 10 10 0 Sl 4
23 10 10 3 10 10 0 Sl 4
24 4 4 2 0 0 0 NO 0

0 =no penso en usarlas 1=Pens6 en usarlas pero no quiso 2=Penso en hacerlo, no lo hizo pero lo deseaba 3=Se esforz6 pero no pudo 4=Se
esforzd, las uso pero le ayudaron 5=Se esforzo, las usé y le ayudaron 6=No se esforz6, las us6 y no funcionaron 7=No se esforzo, las usé y
funcionaron
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Tabla 5.2

Conductas de autodafio, intensidad emocional y uso de habilidades por dia de la paciente 2

Paciente 2
Dia Dolor Tristeza  Verguenza Ira Miedo Alegria  Conductade  Uso de habilidades
autodario
1 1 2 1 0 3 8 NO 0
2 1 5 3 1 3 4 NO 0
3 0 1 5 8 2 7 NO 5
4 0 3 3 1 i 6 NO 0
5 0 2 1 1 0 6 NO 0
6 0 0 1 1 0 6 NO 0
7 2 5 2 2 1 5 NO 1
8 0 1 3 0 2 A NO 0
9 1 6 6 5 6 6 NO 0
10 0 3 4 2 4 7 NO 0
11 0 1 2 0 0 8 NO 0
12 2 1 4 0 0 8 NO 0
13 1 2 3 5 1 7 NO 0
14 0 1 4 1 5 6 NO 0
15 2 6 6 9 2 6 Sl 1
16 1 4 3 1 1 6 NO 0
17 1 1 4 1 1 7 NO 5
18 1 5 3 2 0 8 NO 0
19 1 3 4 5 2 7 NO 0
20 0 2 2 3 0 5 NO 0
21 2 4 7 7 4 8 NO 0
22 5 7 9 8 6 8 NO 0
23 2 3 4 7 7 5 NO 0
24 6 8 7 8 6 7 Sl 1

0 = no pens6 en usarlas 1=Pens6 en usarlas pero no quiso 2=Penso en hacerlo, no lo hizo pero lo deseaba 3=Se esforzd pero no pudo 4=Se
esforzd, las uso pero le ayudaron 5=Se esforzo, las usé y le ayudaron 6=No se esforz6, las us6 y no funcionaron 7=No se esforzo, las usé y
funcionaron
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Tabla 5.3

Conductas de autodafio, intensidad emocional y uso de habilidades por dia de la paciente 3

Paciente 3
Dia Dolor Tristeza ~ Vergiienza Ira Miedo Alegria Conductade  Uso de habilidades
autodario
1 6 6 2 3 9 9 NO 0
2 5 7 3 4 9 8 NO 0
3 7 8 5 5 9 7 NO 5
4 5 8 5 8 9 5 NO 5
5 4 5 4 4 9 6 NO 5
6 3 6 5 3 9 5 NO 5
7 4 5 5 3 3 5 NO 0
8 3 5 5 3 1 7 NO 0
9 3 5 3 4 7 7 NO 0
10 10 10 10 10 10 5 Sl 3
11 3 5 5 3) 7 8 NO 0
12 7 10 10 10 10 5 NO 5
13 3 5 4 3 6 6 NO 0
14 3 5 4 3 6 6 NO 0
15 3 5 3 3 3 5 NO 0
16 5 5 5 5 6 5 NO 0
17 5 6 5 5 3 5 NO 0
18 5 6 3 3 6 6 NO 0
19 3 7 4 4 6 5 NO 5
20 5 7 4 4 6 5 NO 5
21 4 5 5 3 5 4 NO 0
22 3 4 4 3 5 5 NO 0
23 3 4 4 5 5 10 NO 0
24 3 4 4 3 8 0 NO 0

0 =no penso en usarlas 1=Penso en usarlas pero no quiso 2=Penso en hacerlo, no lo hizo pero lo deseaba 3=Se esforz6 pero no pudo 4=Se
esforzd, las uso pero le ayudaron 5=Se esforzo, las usé y le ayudaron 6=No se esforzé, las usé y no funcionaron 7=No se esforzo, las usé y

funcionaron
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Tabla 5.4

Conductas de autodafio, intensidad emocional y uso de habilidades por dia de la paciente 4

Paciente 4
Dia Dolor  Tristeza  Verglenza Ira Miedo  Alegria Conducta de Uso de habilidades
autodario
1 9 8 2 0 4 2 NO 4
2 8 3 0 0 5 3 NO 4
3 9 3 3 0 3 2 NO 4
4 10 3 3 5 4 2 NO 5
5 7 5 3 5 5 2 NO 5
6 8 7 2 7 3 3 NO 5
7 6 7 4 2 3 4 NO 5
8 5 8 5 5 4 2 NO 6
9 6 8 6 2 7 5 NO 4
10 6 5 2 7 4 6 NO 5
11 7 3 4 6 6 4 NO 5
12 5 7 3 2 6 4 NO 6
13 7 8 3 7 4 2 NO 5
14 6 8 4 2 8 2 NO 5
15 7 8 5 2 8 1 NO 5
16 8 9 5 3 8 2 NO 5
17 8 8 7 3 8 2 NO 6
18 8 8 7 5 8 1 NO 5
19 6 8 8 6 8 1 NO 5
20 6 8 8 6 8 1 NO 5
21 7 7 9 7 6 2 NO 4
22 6 7 9 7 6 2 NO 5
23 7 5 8 6 7 1 NO 5
24 8 4 9 5 8 2 NO 4

0 =no penso en usarlas 1=Penso en usarlas pero no quiso 2=Penso en hacerlo, no lo hizo pero lo deseaba 3=Se esforz6 pero no pudo 4=Se
esforzd, las uso pero le ayudaron 5=Se esforzo, las usé y le ayudaron 6=No se esforz6, las us6 y no funcionaron 7=No se esforzo, las usé y
funcionaron
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Tabla 5.5

Conductas de autodafio, intensidad emocional y uso de habilidades por dia de la paciente 5

Paciente 5
Dia Dolor  Tristeza  Verglienza Ira Miedo  Alegria  Conducta de Uso de habilidades
autodafio
1 3 3 4 7 4 6 NO 5
2 4 4 5 6 7 6 NO 5
3 5 6 4 7 8 5 NO 0
4 6 5 6 8 8 6 NO 5
5 9 9 4 2 8 4 NO 5
6 10 10 8 10 10 4 NO 2
7 7 6 5 5 5 8 NO 5
8 3 3 3 5 5 9 NO 0
9 3 4 3 6 5 9 NO 0
10 3 6 5 5 6 9 NO 5
11 4 4 2 3 3 6 NO 0
12 3 2 1 4 2 6 NO 0
13 8 7 6 8 6 6 NO 5
14 8 7 5 7 5 5 NO 2
15 7 6 6 2 6 8 NO 5
16 10 10 8 10 4 2 NO 3
17 9 9 7 9 7 7 NO 5
18 8 6 8 6 5 7 NO 5
19 8 7 5 8 9 4 NO 5
20 6 6 4 9 4 3 NO 5
21 5 3 4 4 3 5 NO 0
22 5 4 2 4 3 7 NO 0
23 5 5 4 5 4 3 NO 5
24 7 5 4 9 9 3 NO 5

0 =no pens6 en usarlas 1=Pens6 en usarlas pero no quiso 2=Pens6 en hacerlo, no lo hizo pero lo deseaba 3=Se esforz6 pero no pudo 4=Se
esforzd, las uso pero le ayudaron 5=Se esforz, las usé y le ayudaron 6=No se esforz6, las usé y no funcionaron 7=No se esforzo, las usé y

funcionaron
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Apendice 3: Matriz organizativa adaptada

Objetivo General

Competencia General

Resultados Especificos

Indicadores

e Reducir las
conductas
que atentan
contra la
vida en pa-
cientes ado-
lescentes
con desre-
gulacién

emocional.

e Aplica habilida-

des de regula-
cion emocional
para evitar incu-
rrir en conductas
que atentan con-
tra la vida (con-
ductas suicidas
y de autodafo),
bajo el enfoque
de la TDC.

e ldentifica el tipo de emo-

cién en situaciones de cri-

sis emocional.

Reconoce la intensidad
de sus emociones en Si-
tuaciones de crisis emo-

cional.

Identifica la intensidad de
los impulsos de autodarfio
en situaciones de crisis

emocionales.

Evalla la intensidad de
los impulsos de suicidio
en situaciones de crisis

emocionales.

Reporta situaciones en
donde haya incurrido en

conductas autolesivas.

Reconoce, selecciona y
aplica la habilidad de re-
gulacion emocional maés
efectiva para reducir la
intensidad emocional, ba-
sadas en el modelo de la
TDC.

Reduccion de

las conductas

de autodafio.

Reduccion de
los impulsos de
suicidio.

Reduccion de

los impulsos de

autodafio.

Aplica habili-
dades para re-
gular la inten-
sidad emocio-

nal.
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Apeéndice 4: Ficha técnica del instrumento de evaluacion

Nombre del instrumento:

Ficha de Registro Diario

Autor(es):

Marsha Linehan

Procedencia:

Behavioral Tech. A Linehan Institute
Training Company

Adaptacion: Adaptacion al espafiol por Fundacion
Foro
Modo de aplicacion: Individual
Ambito de aplicacion: Clinica
Edades de aplicacion:

Adolescentes, adultos jovenes y adultos

Duracion: Registro diario por semana
Finalidad: Registrar:
-Impulsos de suicidio, autodafio y con-
sumo

-Intensidad de las emociones
-Uso de drogas
-Conductas de autodafio
-Uso de habilidades

Composicion/estructura:

El instrumento se compone de 4 areas:
impulsos, emaciones, drogas y acciones.
El area de drogas no ha sido utilizada en
este estudio.
Ademas, cuenta con una escala subjetiva
del 0 al 10 con el objetivo de reflejar el
momento de mayor intensidad.

Editores:

Fundacion Foro

Datos de publicacion:

1993, Estados Unidos-Washington
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Apéndice 5: Ficha de Registro Diario

Tarieta de Reqistr ¢Cuan frecuentemente
arje e Registro - ¢Llenado durante la sesion? has llenado esta hoja? Fecha de Inicio:
¢ Iniciales del consultante:
Diario (DBT) Si  No A diario .....2-3X
Dia Impulso de ... Emociones Acciones
y C Sulcidy A Dolor | Tristeza Verglenza | ka | Medo | legak Prescrip Venta Libre |Autodafarse | Mentrr | Alegria | Mabdidades | R
Fecha 0-10 0-10 0-10 | 0-10| 0-10 0-10 |0-10/0-10 |9 | Esp |#| Esp |#]| Esp |®]| Ewp SN # |0-10 0-7 v
Cuidandose de los comportamientos disfuncionales: * Habilidades Usadas
0. No pensé en usarias.
1. Pensé en usarlas, pero no quise,
2. Pensé en hacerlos, no o hice, pero lo deseaba.
Comportamientos aparentemente poco importantes: i & esforch. ,:mu:: :‘,’:’,,o me ayudaron.
e 5. Me esforcé, las usé y me ayudaron
6. No me esforcé, las usé, no funcionaron.
7. No me esforcé, las usé, funcionaron
Antes Después | Fe en el control de...... Antes Después | Notas:
Impulsos de consumir (0-10) Emociones (0-10) 2
Impulsos de abandonar la terapia (0-10) Conductas (0-10) VG
Impulsos de dafarse (0-10) Pensamientos (0-10) ANgYEe
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Apéndice 6: Plan General para las crisis

PLAN GENERAL PARA LAS CRISIS

Nombyre: Fecha de plan:

Direccién: Teléfono: Cel:
Contactos de emergencia:

Nombre Direccién Teléfono Relacién

Si no logras contactarte con tu terapeuta en un tiempo razonable, es més
probable que quedes en contacto con las siguientes personas:

Nombre Direccién Teléfono Relacién

Impuisos o comportamientos que tienes cuando estés en crisis:
1.

2.

30

Tipos de situaciones que mnmu“ym
impuisivos:
1

2.

3.

Cosas que te vuelven vuinerable:

1

2.

I
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que puedes hacer y habilidades que puedes usar para prevenir una

L rwvr?fﬁpwsmsﬂ?wvr
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Apeéndice 7: Consentimiento informado para el trabajo: Directivo
de institucion

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer al directivo(a) de la institucion una
clara explicacion de la naturaleza del trabajo que se llevara a cabo, asi como del rol en ella
como autoridad de la institucion.

El presente estudio es conducido por Valeria Drago Villaran, bachiller de la Universidad de
Lima, bajo la supervision y asistencia de la Licenciada y del
médico psiquiatra . El objetivo de este estudio es determinar
Reduccion de las conductas que atentan contra la vida en adolescentes bajo el enfoque de La
Terapia Dialéctico Conductual (TDC).

Si usted accede a autorizar la realizacidn de este estudio, se le pedird poder acceder a los archi-
vos de las pacientes para asi recolectar la informacién necesaria.

La participacion es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja sera confidencial y
no se usara para ningun otro propdsito fuera de los del estudio.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento y co-
municarse al correo rchoy@ulima.edu.pe

Desde ya agradecemos su colaboracion.

Yo, , autorizo la realizacion del estudio en la institucién
del  distrito  de , conducida  por
. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es

Me han indicado también que se tendra que acceder a los archivos de las pacientes para reco-
lectar la informacidn necesaria para el estudio.

Se reconoce que la participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion
que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro proposito fuera de los de este
estudio.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir
informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo
contactarme al correo

Nombre y Firma de Direc- Nombre y Firma de Direc- Fecha
tivo(a) de institucion tivo(a) de institucion
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