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Resumen

La anorexia nerviosa (AN) es un Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA) que
presenta tasas de comportamientos suicidas y/o autodestructivas méas altas que en otros
trastornos psiquiatricos (o la poblacion en general) y para las que aun no existe ningun
tratamiento eficaz a largo plazo. El objetivo de este programa es prevenir el suicidio en
mujeres mayores de 18 afios diagnosticadas de anorexia nerviosa con mas de cinco afios
de evolucién. Se propone para ello la aplicacion de la Terapia Dialéctico Conductual
(DBT) de Marsha Linehan (1993). Las participantes del programa serian 30 mujeres
diagnosticas de AN con mas de cinco afios de evolucién y alto riesgo de suicidio.
Quince de estas mujeres serian tratadas con una terapia cognitivo conductual, a las
restantes se les aplicaria la DBT. Para poder evaluar su eficacia como solucion a la tasa
elevada de suicidio, el programa se realizaria en una situacién experimental en la cual se

compararé la DBT frente a la Terapia Cognitivo-Conductual.

Palabras claves: Terapia Dialéctico Conductual, anorexia nerviosa; suicidio;

mortalidad
Abstract

Anorexia nervosa (AN) is a Eating Disorder whose rates of suicidal behavior in and
self-injury are higher than in other mental disorders (or the general population), and for
which there isn’t effective long-term treatment at the present day. The aim of this
program is prevent suicide intervention in women over age 18 diagnosed with AN with
five years (or more) of evolution. For that, Dialectical Behavior Therapy (DBT)
(Linehan, 1993) would be appropriate. The participants of the program would be 30
women diagnosed with anorexia with five year (or more) of evolution and high risk of
suicide. Fifteen of these women would be treated with cognitive-behavioral therapy, the
others would apply DBT. In order to evaluate the efficiency of the therapy as a solution
to the high rate of suicide, the program would be conducted in a experimental situation

in which DBT is compared to the Cognitive-behavioral Therapy.

Keywords: Dialectical Behavior Therapy (DBT); anorexia nervosa; suicide; mortality
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Introduccién

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), entre los que se incluye la
anorexia nerviosa (AN), constituyen un grupo de enfermedades crénicas que provocan
un malestar fisico, social, psicolégico y emocional. Como afirman Harrington,
Jimerson, Haxton y Jimerson (2015), alrededor del 90% de los pacientes con un
trastorno alimentario son mujeres. De esta proporcion, en torno al 95% comprenden

edades entre 12 y 25 afios.

La persona que tiene anorexia tiende a no aceptarse a si misma, a despreciar
partes de su cuerpo y a buscar continuamente la aprobacion de los demas. Son descritas
como personas ansiosas, muy perfeccionistas, poco seguras de si mismas, con tendencia
a la depresién, obsesivas-compulsivas, con muy baja autoestima y que presentan
ideacion suicida en muchos casos. Las tasas de comportamientos suicidas y/o
autodestructivas son mas elevadas que las de las personas sanas, y comparable, o
mayor, a otras poblaciones psiquiatricas. En 2011, la estimacién de las muertes por
suicidio de personas con AN estaba aproximadamente entre el 20 y el 40%. (Guillaume
etal., 2011).

Su tratamiento consiste en una combinacion de rehabilitacion nutricional,
farmacologia y tratamientos conductuales y cognitivo-conductuales. Pese a la eficacia
demostrada de estos tratamientos a corto plazo, el pronostico a largo plazo no es tan
favorable. Un tercio de estos pacientes atn cumple los criterios del trastorno tras cinco
afios de evolucion (Fairburn, Cooper, Doll, Norman y O’Connor, 2000) (Navarro,
2013). Por tanto, seria recomendable un nuevo tipo de tratamiento en el que se
combinen los métodos anteriores, que se focalizan en la resolucién del problema
alimentario y fisico, con una nueva terapia que se centre en los problemas psicologicos
que este trastorno conlleva, mas especificamente, en la ideacion suicida. Es en este
punto donde la Terapia Dialéctico Conductual (Dialectical Behavior Theraphy, DBT),
ideada por Marsha Linehan (1993), podria presentar buenos resultados.

Justificacion tedrica

Los TCA son una de las enfermedades crénicas mas frecuentes en adolescentes

y mujeres jovenes. Se caracterizan por presentar una alteracion del patron de ingesta o
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de la conducta sobre el control del peso, produciéndose un deterioro tanto fisico como
psicosocial. Debido a dicho deterioro, el cuerpo no se nutre adecuadamente, lo que
afecta a todo el organismo y a su funcionamiento cerebral, perpetuando asi el trastorno.

Dentro de los trastornos de la conducta alimentaria se distingue entre la AN, la
bulimia nerviosa (BN) y otros trastornos no especificados. La AN consiste en la pérdida
de peso provocada por la propia persona y que lleva a un estado de inanicién. Se
caracteriza por el temor a aumentar de peso y por la percepcion distorsionada y delirante
del propio cuerpo que hace que la persona se vea a si misma fisicamente méas grande,
aun cuando su peso se encuentra por debajo de lo recomendable. Esa percepcion
provoca una disminucion progresiva del peso a través de la reduccién de la ingesta. Se
asocia con alteraciones psicoldgicas graves que provocan cambios de comportamiento y

emaocionales.

Su aparicion se enmarca desde hace méas de dos siglos en los paises occidentales.
Sin embargo, se ha ido originando un aumento cada vez mé&s progresivo de su
incidencia y prevalencia, esto se debe a factores sociales y culturales, como son la
idealizacion social sobre la forma del cuerpo y el peso deseados segun los canones de
belleza. A pesar de que el estilo de crianza ha sido descartado como una causa primaria
de la AN, si son considerados factores de riesgo. El estrés en el hogar, la continua
discordia entre los padres y el énfasis en el éxito y las recompensas externas pueden
contribuir a la aparicion de la ansiedad y de unos rasgos de personalidad especificos.
Asimismo, las consecuencias fisicas de la AN (desnutricion, bajo peso) pueden afectar a
la personalidad al agravar patrones de conductas desadaptativos resistentes. (Rodriguez,
Mata, Moreno, Fernandez y Vila, 2007). (Navarro, 2013). Entre estos rasgos de
personalidad destaca la dificultad para tolerar la intensidad de las emociones, lo que da
lugar a conductas de escape o de evitacion del dolor emocional a través de
comportamientos impulsivos, autolesivos. Las autolesiones y el comportamiento suicida
ocurren con relativa frecuencia en pacientes nifios y adolescentes con trastornos de la
alimentacion, siendo una de las principales causas de muerte en la AN y la BN.
(Koutek, Kocourkova y Dudova, 2016).

Mas especificamente, y segln el estudio de Franko et al. (2013), las tasas de
mortalidad son mas altas en la AN que en otros trastornos psiquiatricos o que en la

poblacion en general, situdndose a largo plazo alrededor de un 10%. Esta muerte se
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produce por inanicion, suicido o desequilibrio electrolitico. Después de 20 afios 0 mas
de duracion del trastorno, la mortalidad es del 18%, predominando entonces el suicidio
como principal causa. (DSM-IV-TR, 2002).

En el meta-analisis realizado por Hartmann et al. (2011) se evalu6 la eficacia de
los diferentes tratamientos psicologicos para la AN, como la terapia basada en la
familia, la terapia cognitivo-conductual o la terapia cognitivo-analitica, entre otras. Sin
embargo, no encontraron ninguna evidencia de la superioridad de un enfoque de

tratamiento sobre otro, teniendo, en general, mejor éxito a corto plazo que a largo plazo.

Actualmente, la AN sigue siendo un trastorno con elevadas tasas de mortalidad y
una para la que aun no se ha obtenido un tratamiento eficaz. Dada la falta de evidencia
de los tratamientos existentes, se hace necesario el estudio de nuevos enfoques de
tratamientos innovadores que pueden ser adecuados para la anorexia nerviosa, en

particular para aquellos pacientes con alto riesgo de suicidio. (Lynch et al. 2013).

Linehan (1993) desarroll6 una aproximacion dialéctica, la Terapia Dialéctico
Conductual “Dialectical Behavior Therapy” (DBT) que busca la resolucién de las
conductas suicidas, consideradas como de evitacion emocional. El objetivo basico es
que el paciente aprenda a modular esa emocionalidad extrema, reduciendo asi las
conductas desadaptativas procedentes de su estado animico. A su vez, se pretende que
aprenda a confiar y validad sus propias experiencias, emociones, pensamientos y

comportamientos.

Mientras que la terapia cognitivo-conductual se centra en conseguir la solucién
de los problemas emocionales a través del cambio conductual y cognitivo. La DBT

busca este cambio a partir de la aceptacion y validacion.

Entre las estrategias terapeuticas de la DBT se incluye la aceptacion de las
experiencias del paciente (validacion de su dolor emocional y sufrimiento) y se ofrecen
nuevas estrategias de afrontamiento, entre ellas, la refocalizacion del significado en su
vida y el trabajo en valores del paciente, la exposicién a emociones intolerables para él,
la prevencion del escape emocional y la introduccion del enfoque dialéctica
(aproximacion que valida y reconoce el sufrimiento y el dolor emocional, pero

promoviendo el aprendizaje de nuevas y diferentes estrategias para su afrontamiento).



Disefio de un programa de intervencién basado en la Terapia Dialéctico Conductual

La DBT entiende a las personas como emocionalmente vulnerables, es decir, con
reacciones emocionales rdpidas, intensas y dificiles de controlar, que buscan soluciones
rapidas, muy a corto plazo, a su malestar, alividndose momentaneamente. Asimismo, su
ambiente puede no otorgarle la atencién que estan requiriendo 0 no se sienten
comprendidos por su entorno, definiéndose entonces para ellos como un ambiente

invalidante.

Para concluir, la falta de un tratamiento que sea eficaz a largo plazo para este
trastorno hace patente la necesidad de disefiar un programa de tratamiento novedoso e
innovador, que suponga una nueva terapia, la cual ya ha demostrado tener una gran
eficacia en otros trastornos como el Trastorno Limite de la Personalidad (TLP). Por
razon de que este trastorno presenta comorbilidad con los TCA (29% con la AN)
(Bornstein, 2001) (Navarro, 2013), podria ser efectiva utilizar esta terapia en el

tratamiento habitual de la AN.

Para poder evaluar su eficacia como nuevo posible tratamiento multimodal de la
AN y, mas concretamente, como solucion a la tasa elevada de suicidio, el programa que
aqui se plantea se realizaria en una situacion experimental en la cual se comparase la
DBT de Marsha Linehan con la Terapia Cognitivo-Conductual, tratamiento mas
utilizado para la AN en la fecha actual.

Objetivo principal y objetivos secundarios

Por todo lo anteriormente explicado, el objetivo principal de este programa de
intervencion es prevenir el suicidio en mujeres mayores de 18 afios diagnosticadas de

AN en las que el trastorno persiste desde hace 5 afios 0 mas.
Los objetivos secundarios son:

- Tolerar el malestar intenso y extremo que precede al intento de suicidio, en

lugar de solucionarlos de una manera autolesiva.

- Disminuir la vulnerabilidad emocional (excesiva respuesta y reactividad hacia

los estimulos exteriores).

- Incrementar las habilidades sociales.
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- Mejorar la autoestima y el autoconcepto.

El objetivo al realizar el programa en una situacion experimental es el de evaluar
la eficacia de la DBT en la consecucion de estos objetivo. Por esta razon, se dividirdn a
los participantes de forma aleatoria en dos grupos, uno en el que se aplicard la DBT, y
otra que continuara con el tratamiento habitual y comdn para la AN. De este modo, tras
finalizar el programa y evaluar a las participantes de nuevo, se podra comprobar si se
han cumplido los objetivos propuestos y si ha habido mejores resultados en las
pacientes del grupo tratado con DBT.

Materiales y métodos
Participantes

Los destinatarios de esta intervencion preventiva seran mujeres mayores de edad
legal diagnosticadas de AN que presenten cinco afios de evolucion y alto riesgo de
suicidio. Dichas destinatarias se seleccionaran tras una revision de sus historiales
clinicos en la que el profesional valorara la evolucion que ha presentado la participante
desde el comienzo del trastorno hasta el momento actual. A su vez, se evaluara el nivel

de riesgo de suicidio de cada una, siendo un requisito imprescindible que sea elevado.

El programa de intervencion se desarrollard con 30 mujeres que se dividiran en
dos grupos de manera aleatoria, pudiendo pertenecer al grupo de intervencion o al grupo
control. En algunas sesiones se requerird que esté presente la figura de apego mas
importante de cada paciente (familiar, pareja, etc.). Se pedird consentimiento informado

previo al comienzo del estudio.

Instrumentos

Para evaluar la ideacion suicida de cada participante, se les realizara la Escala de
Ideacion Suicida (Scale for Suicide Ideation, SSI) de A.T. Beck, M. Kovacs, A.
Weissman (1979) (Anexo 1). Esta escala de 20 items mide la actitud ante la
vida/muerte, los pensamientos e ideacion suicidas, y los intentos de suicidio previos.

Presenta alta consistencia interna (coeficiente alfa de Cronbach de 0,89-0,96) y
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fiabilidad interjueces de 0,83. Correlaciona con la Escala de Desesperanza de Beck
(BDI) de 0,25-0,75; y con la Escala para la Evaluacion de Depresion de Hamilton en
0,30.

Para la evaluacion de la autoestima se administrara la Escala de Autoestima de
Rosenberg (1965) (Anexo 2). Esta escala consta de 10 preguntas, puntuables entre 1y 4
puntos, lo que permite que la puntuacion minima sea 10 y la maxima sea de 40. Los
puntos de corte son: autoestima baja (10-25 puntos), autoestima media (26-29 puntos) y
autoestima elevada o normal (30-40). La consistencia interna de la escala se encuentra
entre 0,76 y 0,89, y su fiabilidad, de 0,80.

En relacion a la vulnerabilidad emocional y el entrenamiento y uso de
habilidades que se han adquirido (regulacion emocional, Mindfulness, tolerancia al
malestar), seria necesaria su evaluacion objetiva a través de cuestionarios. Debido a la
escasez de métodos de evaluacion de la vulnerabilidad emocional, se evaluard la
regulacion emocional como algo inverso a esta. Para evaluarla se pasara el Cuestionario
de Regulacion Emocional (Emotion Regulation Questionnaire) de Gross y John (2003)
(Anexo 3). Este instrumento posee 10 items en la que los participantes indican su
acuerdo con cada afirmacion en una escala de 1 (totalmente en desacuerdo) a 7
(totalmente de acuerdo). Ha obtenido un coeficiente alfa de 0,79 y 0,73 para sus
subescalas (reevaluacion y supresion) y una puntuacion de 0,79 en el test-retest en

ambas subescalas.

Para medir el nivel de Mindfulness se utilizara el Cuestionario de Cinco Facetas
de Mindfulness (Five Facets Mindfulness Questionnaire-FFMQ) de Baer, Smith,
Hopkins, Krietemeyer y Toney (2006) (Anexo 4), el uso de este cuestionario es acertado
debido a su estrecha relacién con la aproximacion que la DBT tiene sobre el
Mindfulness. Este cuestionario comprende 39 items en escala Likert de cinco grados
(entre 1-5). Los cinco factores evaluados son: observacién (8 items), descripciéon (8
items), no juzgar (8 items), no reactividad (7 items) y actuar con conciencia (8 items).

Presenta una buena consistencia interna (o= 0,88).

Y, por altimo, para la evaluacion del uso de habilidades se pasara el DBT- ways
of coping check list (DBT-WCCL) de Neacsiu, Rizvi, Vitaliano, Lynch y Linehan (2010)
(Anexo 5). Esta escala esta constituida por 59 items en escala Likert de cuatro grados

(entre 0-3) fue disefiada para poder evaluar el uso de las habilidades ensefiadas
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especificamente en la DBT. Presenta muy buenas propiedades psicométricas con una
fiabilidad test-retest de 0,71.

Asimismo, hay que tener presente las evaluaciones que se realizardn en cada
sesion a través del diario DBT (véase ejemplo de Diario DB) y las observaciones de los
profesionales que, a pesar de no contener un rigor cientifico objetivo, no pueden ser

obviadas (Anexo 7).
Localizacion y recursos

El programa se llevara acabo en dos salas: un despacho donde se realizaran tanto
las sesiones individuales como las sesiones con la figura de apego, y otra mas amplia en

la que se desarrollaran las sesiones grupales.

En relacion a los recursos materiales, Unicamente serd necesario el mobiliario
basico de un despacho y un minimo de 15 sillas para las sesiones en grupo. Respecto a
los profesionales necesarios para el programa, para el grupo de intervencién tendran que
ser minimo dos: uno encargado tanto de las sesiones individuales como las que esta
presenta la figura de apego, y otro para las sesiones grupales. Ambos tendran que haber
sido formados previamente en DBT. En cambio, para el grupo control solo serad

necesario un profesional que esté formado en terapia cognitivo-conductual.

Disefno

El programa tendrd una duracion total de 18 meses, tanto para el grupo de
intervencion como para el grupo control. A ambos grupos se les administrarén, en el
caso de que asi se requiera, la medicacion correspondiente en la dosis que el especialista
en psiquiatria considere. Asimismo, se pasaran las escalas de evaluacion en la primera 'y

ultima sesién de cada grupo. De este modo, se podra realizar una evaluacién pre-post.

El grupo intervencion asistira dos veces a la semana de forma individual los seis
primeros meses. En este periodo de tiempo, una vez cada mes tendran una sesion
adicional en la que asistird con ella su figura de mayor apego (padre, madre, hermano,
pareja, etc.). A partir del séptimo mes, comenzaran las sesiones en grupo con otras
mujeres con AN pertenecientes a este grupo una vez a la semana, las sesiones

individuales pasaran a ser una vez a la semana y las sesiones con la figura de apego
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seran cada dos semanas. A partir del duodécimo mes hasta el final del programa, las
sesiones individuales seran cada dos semanas, Yy las otras dos (grupales y con la figura

de apego) una vez al mes.

El grupo control asistird una vez a la semana de forma individual los nueve
primeros meses. A partir del décimo mes asistird cada dos semanas. Se va a tratar de un
tratamiento cognitivo-conductual individual, por lo que no asistiran a sesiones grupales

ni con la figura de apego.

Desarrollo de la intervencion: Grupo intervencion

En el Anexo 6 se muestra la planificacion del programa que se llevara a cabo en
18 meses con el grupo intervencion, especificando los objetivos de cada tipo de sesion

segun la fase en la que se encuentre y las técnicas recomendadas.

La primera sesion (Anexo 6, tabla 1) denominada «pretratamiento», consistira
en una toma de contacto inicial entre terapeuta y paciente (una preparacion del
escenario de actuacion) con el objetivo de comenzar a establecer una relacion
terapéutica que serd fundamental para el buen desarrollo de las posteriores sesiones. Se
estableceran las metas de la terapia y se orientara a la paciente hacia la misma. La
paciente se presentara y contard cual es su situacion actual y el motivo por el que esta
ahi. Tras la presentacion, se hablara de las metas terapéuticas que se pretenden, para ello
el terapeuta le explicara qué son los TCA, qué es y en qué consiste la AN mas
especificamente, y la eficacia que ha demostrado tener la DBT, en general. Finalmente,
se llegara a un acuerdo entre la paciente y el terapeuta. Por la parte de la paciente, esta
se comprometera a asistir a las sesiones y a no realizar conductas suicidas u otras que
interfieran con el transcurso de las sesiones. Por su parte, el terapeuta se comprometera
a asistir a las sesiones, ofrecer un nimero de contacto telefénico que estara disponible
en momentos de emergencia, confidencialidad, respeto hacia la paciente y una continua
retroalimentacion. De este modo, se pretende motivar a las pacientes con la terapia y
resolver sus posibles dudas, a la vez que ellas toman conciencia de que son consideradas
y respetadas como a iguales al llegar a un acuerdo con el terapeuta en lugar de limitarse

a sequir las instrucciones.
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La paciente contara entonces con el teléfono del terapeuta, que tendra que ser
usado en las situaciones de desbordamiento emocional en la que la paciente esté
intentando escapar de lo que siente a través de la autolesion o suicidio. El uso del
teléfono conlleva tres reglas: 1) los actos suicidas o autolesivos siempre se analizaran en
profundidad, 2) la realizacion de este tipo de conductas conllevara el no poder llamar al
terapeuta en un periodo de 24 horas, 3) no se le permitird el manejo de farmacos

peligrosos.

El programa en este grupo esta dividido en tres fases que presentan diferentes
objetivos y duracion, siendo un requisito superar la fase en la se esta para poder pasar a
la siguiente. La fase | tiene una duracién completa de un afio, la fase Il abarca cuatro

meses, Y la fase 111 dos meses.
FASE |

El programa comenzara en la fase I (Anexo 6, tabla 2). La terapia se centrara en
cumplir las metas principales a través de las sesiones individuales, las sesiones con la
figura del apego vy, a partir del séptimo mes, con las grupales. Las metas terapéuticas
estan jerarquizadas de la siguiente manera: 1) reduccién de las conductas suicidas, 2)
reduccion de las conductas que interfieren en la terapia (no asistir o llegar tarde, no
colaborar, no realizar las tareas que se mandan para casa), 3) reduccién de las conductas
que interfieren en la calidad de vida, 4) incremento de las habilidades sociales.

Sesiones individuales

En estas sesiones se trabajara en funcién de la jerarquia de las metas, asi se
tendrd un orden preestablecido de los temas a tratar. Por ejemplo, en el caso de que
estemos tratando la reduccion de las conductas que interfieren en la calidad de vida
(tercera meta), si la paciente ha intentado suicidarse (primera meta), se volvera a

trabajar en la reduccidn de las conductas suicidas al ser esta prioritaria.

En cada sesion se usaran tanto estrategias de validacion (aceptacion) como de
solucion de problemas (cambio) de un modo equilibrado, para asi conseguir integrar
estos dos polos opuestos: el de aceptar a la vez que cambiamos. Consiguiendo una

solucion situada en el punto medio de ambos polos.
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Se realizara el diario DBT (Anexo 7). Al principio de cada sesion se revisara el
progreso conseguido en la anterior. En el momento en el que las sesiones en grupo
hayan comenzado, se comprobard el progreso que se esté obteniendo en esas sesiones
poniendo en practica alguna de las habilidades ensefiadas. Como mas adelante se
explica, en el apartado «sesiones en grupo», la identificacién de los obstaculos para el
cambio emocional se comenzard a trabajar en las sesiones grupales, pero se
desarrollaran mas en profundidad en las individuales, para poder asi abordar esta

identificacion de una forma mas personalizada.

En cada sesion, se le preguntara por su estado de animo, y se focalizara en lo que
estd sintiendo en ese momento, sobre todo si estd interfiriendo en la terapia.
Posteriormente, se evaluara el problema a tratar en la presente sesién (conductas
suicidas, conductas que afectan a la calidad de vida como la falta de ingesta de
alimentos, el uso de laxantes, etc.). Primero, se definira el problema descomponiéndolo
en: contexto, conductas que ocurren, pensamientos que se tienen, emociones. Ademas
se describiran las conductas a partir del analisis conductual (antecedentes, consecuentes)
para asi proporcionar informacion suficiente para formular hipétesis con el fin de poder
clarificar su funcién y el por qué se mantiene. Después, se aplicardn estrategias
centradas en la solucion de problemas. Por ejemplo, a raiz de cada conducta problema
se ayuda a la paciente a que genere y analice soluciones al problema que provoca la
conducta y se le orienta a una solucion mas adecuada. Una vez generada una solucién
mas viable, se generaliza a la vida cotidiana bajo situaciones hipotéticas. Si la paciente
no colabora en la modificacion de su conducta, se discutird con ella los objetivos de la
terapia, hasta llegar al objetivo de forma democratica, no autoritaria. En el caso de que
siga sin cooperar, se le sugerira que abandone la terapia por un tiempo o se le derivara a
otro profesional.

El terapeuta también reforzard las conductas adaptativas, extinguird las
desadaptativas, generara contingencias aversivas y moldeara para reforzar las
conductas. Siendo su actitud durante todas las sesiones de aceptacién (validacién) del
paciente. No se le juzgara ni criticara, en su lugar, se le mostrara interés, se adoptara la
escucha activa durante todo su discurso, se reflejaran y expresaran los sentimientos,
pensamientos, conductas verbales y no verbales; y se le intentara dar una explicacion de
la conducta del paciente a cuestion para asi poder comprender mejor sus problemas. Por

ejemplo, la paciente se ha autolesionado como medio de escapar de sus emociones. De
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este modo, se valida la dificultad real del paciente, que no es en si la conducta

autolesiva, sino un problema en su regulacion emocional.

Se finalizaré cada sesion individual con un resumen de lo que se ha trabajado en
esa hora, se programaran tareas para casa Yy se concretar la siguiente cita, dando asi una

sensacion de continuidad.
Sesiones con la figura de apego

La razén de hacer participe a la figura de apego mas importante para la paciente
es por la importancia que tiene el entorno social en este trastorno y el cambio que va a
experimentar la paciente. Estas pacientes ya llevan cinco afios de evolucion y, a pesar de
ese tiempo, siguen presentando un riesgo alto de suicidio. Esta actitud no solo les afecta
a ella, sino también a su entorno social inmediato. La DBT busca la aceptacion de uno
mismo antes del cambio, pero las personas anoréxicas, al tener en tanta consideracion a
su entorno, necesitan sentir que las personas las aceptan. Una paciente con AN no
accedera a aceptarse si no percibe que su entorno (considerado para ella como un
«ambiente invalidante»), o en su defecto la persona a la que tiene mas aprecio y
considera su punto de apoyo vital, no lo hace. Por este motivo, es importante involucrar
en la terapia también a la persona que la paciente considera su punto de apoyo vital y

una guia mas para este cambio.

En estas sesiones se trabajara utilizando la validacion y la dialéctica
mayoritariamente. La figura de apego mostrara validacion a través del interés por lo que
la paciente le dice, de escucharla y de comprenderla sin juzgarla. Se hara hincapié en el
discurso de la paciente hasta que quede manifiesto que el acompariante la respeta, la
comprende y no la juzga. Esto no es aceptar lo que la paciente hace, sino ver el sentido
que tiene para la paciente, sin juzgarla ni criticandola. Por su parte, la paciente tendra
que comprender también las emociones que el acompafiante manifiesta. Se trabajara la
empatia en estas sesiones por parte de ambos, intentando ponerse «en el lugar del otro».
Ambos expondran sus emociones abiertamente, comunicandolas en todo momento,
identificando el motivo por el que se sienten asi y proponiendo soluciones en el caso de

que sean displacenteras.

En caso de que surja un conflicto y ambas partes no estén por la labor de

solucionarlo por si mismos, el terapeuta intervendra subrayando la contradiccion
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(desequilibrandolos ligeramente de esta manera) o problema que esté ocurriendo. Se
usaran metaforas, historias y analogias como técnicas para asi invitar a ambos a

reflexionar.
Sesiones en grupo

En estas sesiones grupales se tratara de incrementar las habilidades sociales de
cada paciente de forma conjunta. Son cuatro los tipos de habilidades que se entrenan en
DBT: habilidades de atencion plena (Mindfulness), de regulacién emocional, de

tolerancia al malestar y habilidades de eficacia interpersonal.

La meta principal de estas sesiones es la de aprender y aplicar en la vida
cotidiana las habilidades con el fin de mejorar los patrones comportamentales, de
relacion, emocionales y cognitivos que causan malestar y que interfieren en su dia a dia.
Para reforzar estos aprendizajes y conseguir la generalizacion, en algunas de las
sesiones individuales se contextualizaran estas habilidades a través de situaciones

hipotéticas que el terapeuta plantee.

Primero se incrementaran las habilidades de atencién plena (Mindfulness). Estas
habilidades son un requisito fundamental para las siguientes que se pretenden entrenar.
La meta de este entrenamiento es que las pacientes aprendan a tomar conciencia de sus
expresiones (emociones, pensamientos, conductas, etc.). Consiste en tratar de conocer y
aceptar estas experiencias, contemplarlas y no realizar un juicio de valor sobre ellas de
forma impulsiva o guiada por las emociones. El objetivo de utilizar Mindfulness,
técnicas basadas en la filosofia oriental Zen, es el de conseguir una actitud de participar
con conciencia de nuestras experiencias, observando y experimentando lo que se siente,

aceptandolas o cambiandolas si traen problemas.

Las segundas habilidades a entrenar estan focalizadas en la regulacién
emocional, cuyos objetivos son: identificar y etiquetar las emociones (aprender a
observar y describir las emociones y su contexto), identificar obstaculos para el cambio
emocional, reducir la vulnerabilidad emocional e incrementar la ocurrencia de

acontecimientos emocionales positivos.

La identificacién y etiquetacion de las emociones se realizard a través de la
psicoeducacion sobre qué son las emociones, el analisis de los distintos tipos de

emociones y sus cualidades adaptativas. Se pretende ensefiar un modelo que ayude a
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discriminar las emociones, lo que ocurre cuando se experimenta cada una de ellas y, de
este modo, conocerlas. La reduccion de la vulnerabilidad emocional se obtiene mediante
el cambio de los habitos disfuncionales (la no ingesta de alimentos, por ejemplo) por
unos mas saludables que se ponen en préactica en las sesiones. A su vez, se incrementan
se programan actividades que les sean placenteras y se trabaja en los valores para asi
incrementar las emociones positivas. Con respecto a la identificacion de los obstaculos
para el cambio emocional, este objetivo se realizard en las sesiones individuales

complementarias a estas grupales.

Posteriormente, las sesiones en grupo se centraran en las habilidades de
tolerancia al malestar. Estas habilidades estan destinadas a manifestarse en los
momentos dificiles, como son las crisis emocionales extremas. Se trata de tolerar ese
malestar a partir de encontrarle un significado. EI malestar es una parte fundamental de
la vida, no se puede evitar eternamente, hay que aceptarlo primero como un paso previo
para su reduccion. El hecho de suprimir la ingesta de alimentos es una consecuencia del
sufrimiento que se ha experimentado antes ante la imagen corporal, es una forma de
evitar el dolor momentaneamente, del mismo modo que lo es la autolesién cuando las
emociones que sientes te desbordan. Pero es una solucion momentanea que lleva
después a evitar un dolor ain mayor, y asi continuamente. Las técnicas de tolerancia al
malestar son: la distraccion, la confortacion a uno mismo, mejorar el momento y el

analisis de pros y contras.

Por ultimo, las habilidades de eficacia interpersonal. Como se ha dicho
anteriormente, la anorexia es un trastorno no solo fisico, sino que también tiene un
componente social muy importante. Las personas que la padecen suelen sentirse muy
inseguras, tanto sobre si mismas como sobre lo que los demas piensan de ellas,
atribuyéndoles pensamientos criticos sobre su aspecto. Este tipo de pensamientos
distorsionados mas los intentos de suicidio, o su ideacién, llevan a que se relacione
incorrectamente con su entorno social, afectando a sus relaciones personales. El
entrenamiento de estas habilidades esta enfocado a poner a evaluacion las expectativas
negativas que los pacientes tienen sobre su entorno, los demés y sobre si mismos. Se
trabaja en equilibrar los deseos y las obligaciones, construir la dignidad personal,
conocer tus prioridades y tus demandas, etc. Para eso se utiliza la asertividad y el

manejo de conflictos interpersonales (solucion de problemas, ensayos de conductas).
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FASE I1

Tras un afio terapia en el caso de que, tras la revision global del diario DBT, se
considere que ya puede pasar cada paciente a la fase Il (Anexo 6, tabla 3), esta tendra

comienzo.
Sesiones Individuales

En esta fase usualmente la DBT trabajaba con el trastorno de estrés
postraumatico (TEPT). Este programa, en cambio, se centrara en la experimentacion de
las emociones displacenteras sin necesidad de evadirse, evitarlas o desarrollar sintomas
que puedan ser traumaticos a largo plazo. Las pacientes deberan tener un control sobre
su conducta como consecuencia de haber pasado con éxito la fase anterior, pero no
sabran como manejarla adecuadamente; estaran tranquilas conductualmente a la vez que
desesperadas emocionalmente. Para eso, durante cuatro meses, el terapeuta le ensefiara a
experimentar las emociones, sean positivas o0 negativas, sin negarlas y permitiendo que
la orienten y conduzcan, valorando después la conducta aprendida que sea mas

adaptativa para esa situacion, en lugar de escapar de ella.
Sesiones con la figura de apego

Se mantendrén en la misma linea de validacion y dialéctica que en la Fase I.
Ambos seguiran trabajando la empatia y el control de las emociones, siendo la figura de
apego el apoyo que la paciente necesita. Como se explicara en el siguiente apartado
(véase, «sesiones en grupo»), se utilizara la técnica de exposicion en vivo con el grupo.
También se utilizard una técnica parecida a esta con la figura de apego que tendran la
tarea para casa de realizar alguna de las actividades propuestas, e informar en la
siguiente sesion de como lo hicieron, como se sintieron; analizando y focalizando en las

emociones percibidas y su significado.
Sesiones en grupo

Se pasaran a realizar exposiciones en vivo con el grupo de anoréxicas. El
terapeuta propondra una actividad y vigilara su cumplimiento. Posteriormente, cada una
contard como se ha sentido (demostrando su capacidad de reconocer y controlar sus
emociones), mientras que las demas escucharan como lo haria un grupo de apoyo,

manteniendo un continuo clima de respecto, confianza y sin juicio alguno.
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FASE 111

Por ultimo, se dara comienzo a la fase Il (Anexo 6, tabla 4) que tendrd una

duracion de dos meses.
Sesiones Individuales

Se trabajaran los problemas cotidianos, como los conflictos matrimoniales o de
pareja, la insatisfaccion laboral, aspiraciones profesionales, etc. Ademés se analizaran
los problemas «existenciales» que puedan tener las pacientes. Puede que, a pesar de
tener claros sus problemas, saber como detectarlos y resolverlos, se sientan vacios o
incompletos. A partir de ese punto, es imprescindible tener en cuenta las metas vitales
del paciente, que tendran que ser realistas y en diferentes areas de su vida (trabajo,
familia, pareja, etc.). Se le realizaran ejercicios de aumento de la autoestima también,
para que valore el cambio que ha presentado en estas sesiones hasta conseguir que esa

atribucion del cambio sea interna.

En la Gltima sesion, se volveran a pasar las evaluaciones realizadas en la sesion
«pretratamiento», para poder asi realizar una comparacion y valoracion del progreso.
Finalmente, se les animard a realizar sus metas vitales realistas, a atribuir los logros de

una manera mas adaptativa, dando por finalizada la terapia.
Sesiones con la figura de apego

Se comentaran los progresos obtenidos, tanto en las sesiones individuales como
en las grupales, y se continuard en la misma linea de validacion y dialéctica que en la
Fase 1. Si la paciente lo considera oportuno, se hablaran del contenido de las sesiones
individuales de esta fase en la que expresara las metas vitales que tiene y se pondran en
conjunto, buscando que el acompafiante pueda ayudarla a cumplirlas.

Sesiones en grupo

Las pacientes contaran sus inquietudes y experiencias como si de un grupo de
apoyo se tratase. El terapeuta las coordinara y controlara que haya un clima de respeto,
tolerancia, sin juicio alguno entre ellas, como se ha ido ensefiando a lo largo de todas las

sesiones anteriores.



19
Disefio de un programa de intervencién basado en la Terapia Dialéctico Conductual

Desarrollo de la intervencion: grupo control

Para el grupo control se aplicara terapia cognitivo-conductual. En las primeras
sesiones se le explicard a la paciente los principios bésicos del peso corporal
(mantenimiento del peso, consecuencias fisicas y psicoldgicas de la mala nutricion), los
métodos incorrectos para controlarlo (laxantes, por ejemplo), las consecuencias de
purgarse o del seguimiento de dietas sin control médico. Asimismo, se pesara a la
paciente minimo una vez al mes para comprobar que sigue en el peso adecuado. Se
establecera un diario de comida, en la que la paciente deberd anotar todo lo que come. A
su vez, se realizara otro diario de pensamientos en la que la paciente tendra que escribir

cada pensamiento disfuncional que tenga, junto a cuando ocurre, qué siente y qué hace.

Cuando la paciente muestra buena colaboracion y la relacién entre ambos se
afiance, se proseguira tratando de provocar un cambio de actitudes y creencias sobre
uno mismo y sobre su vida, mejorando tanto su autoestima como su autoconcepto. Se
revisa su autoconcepto con técnicas cognitivas y sus patrones perfeccionistas que
conllevan juicios criticos sobre si misma. También se trabajaran las formas
interpersonales que tienen para resolver sus problemas y comunicarse con los demas. El
terapeuta podrd usar tanto técnicas conductuales y/o cognitivas que considere

necesarias.

Finalmente, se buscard que la paciente realice atribuciones internas a los
resultados obtenidos del programa, se focalice en metas hacia el futuro, muestre

motivacidn y entusiasmo, y una actitud mas positiva y firme ante la vida.

En la primera y Gltima sesion se pasaran de nuevo las escalas para valorar el

progreso obtenido.
Limitaciones

Para este programa se han propuesto un total de 30 participantes (15 destinados
al grupo intervencion y 15 al grupo control). Esta cantidad es la indicada para las
terapias en grupo que aconsejan no mas de 15 participantes por grupo. Por este motivo,
se aconseja este numero de participantes para la realizacion del programa. Sin embargo,
debido a la alta prevalencia de la ideacion suicida en las mujeres mayores de edad con
AN, y en vista a obtener resultados significativos, se recomendaria un tamafio muestral

mayor para poder establecer asi diferencias significativas.
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A dia de hoy se esta observando un incremento cada vez mayor de la prevalencia
de AN en hombres. Por esta razon, y en vistas a lineas futuras, se podria plantear la
realizacion de este programa con grupos mixtos, abarcando de esta forma no solo a las

mujeres, sino también a los hombres con AN.

Conclusiones

El objetivo principal de este trabajo es el de elaborar un programa de
intervencion destinado a prevenir el suicidio en las personas con AN que, a pesar de
Ilevar mas de 5 afios de evolucidon, presentan un alto riesgo de cometerlo. Esta propuesta
de intervencion se basa en la actual necesidad de encontrar un tratamiento terapéutico a
largo plazo para las personas con AN que, aungque Su CUerpo se encuentre en un peso

adecuado, presentan problemas psicoldgicos, como la ideacion suicida.

Para conseguir esta disminucién del suicidio, se proponen una serie de objetivos
mas especificos (disminuir el malestar intenso, incrementar las habilidades sociales,
mejorar la autoestima, etc.), destinados a conseguir que cada paciente obtenga una vida

que «valga la pena ser vivida.

Se espera que los resultados tras la segunda evaluacion (la realizada al finalizar
el programa) muestre una mayor reduccion de la ideacion suicida en el grupo
intervencion (grupo en el que se aplica DBT) que en el grupo control. Demostrando asi
una mejor eficacia de este tipo de terapia en las mujeres con AN con mas de 5 afios de
evolucion que aun presentan alto riesgo de suicidio. Asimismo, se espera que las
pacientes aprendan a tolerar el malestar intenso y extremo que sienten de una forma
adaptativa, y no con técnicas de escape 0 evitacion, disminuyan su vulnerabilidad
emocional, aprendan a usar las habilidades sociales ensefiadas en las sesiones grupales
en los diferentes &mbitos de su vida cotidiana y mejoren la autoestima y el autoconcepto

que tienen de si mismas.

En el caso de que estos resultados sean los que aparecen, se deberia proponer la
aplicacion de esta terapia como un complemento al tratamiento ya existente. Mejorando,
por tanto, el tratamiento existente y convirtiéndolo en uno mas moderno, actualizado y

gue aborda mas aspectos que su predecesor.
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Anexo 1
Escala de ldeacion Suicida (1979)
CUESTIONARIO ESCALA DE PENSAMIENTO SUICIDAS

NOMBRE

EDAD Fecha
I. CARACTERISTICAS DE LAS ACTIVIDADES HACIA LA VIDA/MUERTE

1. Deseo de vivir. @)
0. Moderado a fuerte.
1. Poco (Débil).
2. Ninguno (No tiene).

2. Deseo de morir. )
0. Ninguno (No tiene).
1. Poco (Debil)
2. Moderado a fuerte.

3. Razones para Vivir/Morir. @)
0. Vivir supera a morir.
1. Equilibrado (Es igual).
2. Morir supera a vivir

4. Deseo de realizar un intento de suicidio activo. @)
0. Ninguno (Inexistente).
1. Poco (Débil).
2. Moderado a fuerte.

5. Deseo pasivo de suicidio. ()
0. Tomaria precauciones para salvar su vida.
1. Dejaria la vida/muerte a la suerte

2. Evitaria los pasos necesarios para salvar o0 mantener su vida.



24
Disefio de un programa de intervencién basado en la Terapia Dialéctico Conductual

Il. CARACTERISTICAS DE LOS PENSAMIENTOS/DESEOS DE SUICIDIO

6. Duracion. @)
0. Breves, periodos pasajeros.
1. Periodos largos.
2. Continuos (Cronicos), casi continuos.

7. Frecuencia. ()
0. Rara, ocasionalmente.
1. Intermitente.
2. Persistentes y continuos.

8. Actitud hacia los pensamientos/deseos. )
0. Rechazo.
1. Ambivalente, indiferente.
2. Aceptacion.

9. Control sobre la accion/deseo de suicidio. @)
0. Tiene sentido de control.
1. Inseguridad de control.
2. No tiene sentido de control.

10. Razones 0 motivos que detienen la tentativa suicida (familia, religion,
irreversibilidad o fallar). @)

0. No lo intentaria porgue algo lo detiene.
1. Cierta duda hacia los inereses que lo detienen.

2. Ninguno o minimo interés en las razones que lo detienen. Indicar qué
factores tienen.

11. Razones para pensar/desear el intento suicida. @)
0. Manipular el ambiente, llamar la atencion, venganza
1. Combinacion 0-2.

2. Escapar, acabar, salir de problemas.
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I11. CARACTERISTICAS DEL INTENTO.
12. Método. Especificidad/oportunidad de pensar el intento.
0. Sin considerar.
1. Considerado, pero sin elaborar los detalles.
2. Detalles elaborados / bien formulados.
13. Método. Disponibilidad/opotunidad de pensar el intento.

0. Método no disponible, no opotunidad.

O

O

1. Método tomaria tiempo/esfuerzo; oportunidad no disponible realmente.

2. Método y oportunidad disponible.
2a. Oportunidad futura o disponibilidad de anticipar el método
14. Sensacion de “capacidad” para llevar a cabo el intento.
0. Falta de valor, debilidad, asustado, incompetente.
1. No esta seguro de tener valor.
2. Estéa seguro de tener valor.
15. Expectativa/anticipacion de un intento real.
0. No.
1. Sin seguridad, sin claridad.
2. Si.
IV. ACTUALIZACION DEL INTENTO.
16. Preparacion real.
0. Ninguna.
1. Parcial (guardar pasillas, conseguir instrumentos).
2. Completa.
17. Nota suicida.
0. Ninguna.
1. Solo pensada, iniciada, sin terminar.

2. Escrita. Terminada.

O

O

O

0

25
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18. Acciones finales para preparar la muerte (testamento, arreglos, regalos).()
0. No.
1. Solo pensados, arreglos parciales.
2. Terminados.

19. Encubrimiento de las idesa de realizar el intento suicida. @)
0. Revela las ideas abiertamente.
1. Revela las ideas con reservas.
2. Encubre, engafia, miente.

20. Intento de suicidio anteriores. )
0. No.
1. Uno.

2. Mas de uno.
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Anexo 2
Escala de Autoestima de Rosenberg (1965)

Este test tiene por objeto evaluar el sentimiento de satisfaccion que la persona tiene de
si misma. Por favor, conteste las siguientes frases con la respuesta que considere mas
apropiada.

A. Muy de acuerdo.

B. De acuerdo.

C. En desacuerdo.

D. Muy en desacuerdo.

1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual
medida que los demas.

2. Estoy convencido de que tengo cualidades buenas.

3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la

gente.

4. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a.

5. En general estoy satisfecho/a de mi mismo/a.

6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso/a.

7. En general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a.

8. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo.

9. Hay veces que realmente pienso que soy un inutil.

10. A veces creo que no soy buena persona.
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Anexo 3

Cuestionario de Regulacién Emocional de Gross y John (2003)

Nombre: Fecha:

Nos gustaria que respondieras a algunas preguntas relacionadas con tu vida
emocional, en particular como controlas o como manejas y regulas tus emociones. En este
sentido, estamos interesados en dos aspectos principales: por un lado tu experiencia
emocional, o como sientes las emociones; y por otro la expresién emocional o como
muestras las emociones en tu forma de hablar o de comportarte. Aunque algunas de las

siguientes preguntas pudieran parecer similares, difieren en aspectos bastante importantes.

Por favor, responde cuan de acuerdo o en desacuerdo estas con cada una de las
preguntas que se hacen a continuacién usando la siguiente escala de respuestas:

1 2 3 4 5 6 7

Totalmente Neutral Totalmente

en desacuerdo de acuerdo

1: Cuando quiero sentir una emocion positiva con mayor intensidad (por
ejemplo, mas alegria), modifico lo que pienso para hacerlo.

2 Mantengo ocultas mis emociones (las guardo soélo para mi).

3: Cuando quiero sentir una emocién negativa con menor intensidad (por

ejemplo, menos tristeza), modifico lo que pienso para hacerlo.

4. Cuando estoy sintiendo emociones positivas, tengo cuidado de no
expresarlas.

o Cuando hago frente a una situacién estresante, me obligo a pensar en ella
de una manera que me ayude a mantener la calma.

6. Controlo mis emociones no expresandolas.

7. Cuando quiero sentir una emocion positiva con mayor intensidad, cambio mi
manera de nensar sobre |a sifuacion aue aenerd la emaocian

8. Controlo mis emociones cambiando la manera de pensar sobre la situaciéon
en la que me encuentro.

9. Cuando estoy sintiendo emociones negativas, me aseguro de no
expresarlas.
10. Cuando quiero sentir una emocion negativa en menor intensidad, cambio la

manera de pensar sobre la situacion que situacién que generoé la emociéon

* Traduccién y adaptacién autorizada de James Gross, version original de Gross J.J. & John O.P. (2003).
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Anexo 4
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Cuestionario de Cinco Facetas de Mindfulness de Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer y

Toney(2006)

Por favor, califica cada una de las siguientes afirmaciones segun la escala propuesta.

Marca con una “X” la frecuencia que describe de la mejor manera tu opinion sobre cuan cierto es cada afirmacion para ti.

1=Nunca o muy rara vez cierto

2 =Rara vez cierto

3 = Algunas veces cierto

4 = Amenudo cierto

5= Muy a menudo o siempre cierto

Afirmacion

1. Cuando camino, me doy cuenta deliberadamente de las sensaciones de mi cuerpo en movimiento

2. Soy bueno en encontrar palabras para describir mis sentimientos

3. Me critico por tener emociones irracionales o inapropiadas

4. Percibo mis sentimientos y emociones sin tener que reaccionar ante ellos

5. Cuando hago algo, mi mente tiende a divagar y me distraigo facilmente

6. Cuando me bano o tomo una ducha, me mantengo alerta a las sensaciones del agua sobre mi cuerpo

7. Puedo facilmente poner en palabras mis creencias, opiniones y expectativas

8. No presto atencion a lo que hago por estar sonando despierto, andar preocupado, o distraido de alguna
otra manera

9. Observo mis sentimientos sin perderme en ellos

10. Me digo a mi mismo que no me deberia estar sintiendo como me estoy sintiendo

11. Me doy cuenta de cémo alimentos y bebidas afectan mis pensamientos, sensaciones corporales
y emociones

12. Me es dificil encontrar las palabras para describir lo que estoy pensando

13. Me distraigo facilmente

14. Creo que algunos de mis pensamientos no son normales o son malos, y que no deberia pensar
de tal manera

15. Presto atencion a sensaciones, como el viento entre mi cabello o el sol sobre mi rostro

16. Tengo problemas para pensar en las palabras indicadas que expresen como me siento con respecto
a las cosas

17. Hago juicios sobre si mis pensamientos son buenos o malos

18. Se me hace dificil mantenerme enfocado en lo que ocurre en el presente

19. Cuando experimento pensamientos o imagenes mentales perturbadoras, me “detengo”y soy
consciente del pensamiento o la imagen sin dejar que estos se apoderen de mi

20. Presto atencion a sonidos, como los de las manecillas de un reloj, el cantar de los pajaros, o el pasar
de los autos

21. En situaciones dificiles soy capaz de hacer una pausa sin tener que reaccionar inmediatamente

22. Cuando tengo una sensacion en mi cuerpo, me es dificil describirla, pues no puedo encontrar
las palabras indicadas

23. Parece que actuo en “piloto automatico”, sin mayor conciencia de lo que estoy haciendo

24. Cuando tengo pensamientos o imagenes mentales perturbadoras, recobro la calma poco después

25. Me digo a mi mismo que no deberia estar pensando como estoy pensando

26. Percibo los olores y aromas de las cosas

27. Incluso cuando me siento terriblemente alterado, soy capaz de encontrar la manera de ponerlo
en palabras

28. Me apresuro entre una y otra actividad sin estar muy atento a cada una de ellas

29. Cuando tengo pensamientos o imagenes mentales perturbadoras, soy capaz de observarlas
sin reaccionar

30. Pienso que algunas de mis emociones son malas o inapropiadas, y que no deberia sentirlas

31. Me doy cuenta de elementos visuales en el arte o en la naturaleza, como colores, formas, texturas
y patrones de luz y sombra

32. Mi tendencia natural es la de colocar mis experiencias en palabras

33. Cuando tengo pensamientos o imagenes aflictivas, puedo reconocerlas como tales y dejarlas ir.

34. Realizo deberes o tareas de manera automatica sin ser consciente de lo que estoy haciendo

35. Cuando tengo pensamientos o imagenes mentales aflictivas, me juzgo a mi mismo como bueno
0 malo, dependiendo del tipo de pensamiento o imagen mental

36. Presto atencion a cdmo mis emociones afectan a mis pensamientos y comportamiento

37. Usualmente soy capaz de describir en detalle como me siento en un momento determinado

38. Me encuentro a mi mismo haciendo cosas sin prestarles atencion

39. Me desapruebo cuando tengo ideas irracionales
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Anexo 5

DBT- Ways of Coping Checklist (2010)

DBT - WAYS OF COPING CHECKLIST

Los articulos debajo representan maneras que usted puede haber usado para
enfrentar eventos estresantes en su vida. Estamos interesados en el grado en que usted
ha usado los siguientes pensamientos o comportamientos para manejar problemas y
momentos estresantes.

Piense en el ULTIMO MES de su vida. Después marque el nimero apropiado
dependiendo si el pensamiento/comportamiento es: usado nunca, usado raramente,
usado a veces, o usado regularmente (por ejemplo, al menos 4 o 5 veces por la semana).
No conteste en la base de si parece trabajar para reducir estrés o solucionar problemas.
Solamente si Usted usa 0 no usa el comportamiento de afrontamiento. Use estas
opciones de respuesta. Trate de valorar cada articulo separadamente en su mente de los
demas. Haga sus respuestas lo mas verdaderas PARA USTED de lo que pueda.

0 1 2 3 NA

Usado Nunca Usado Raramente Usado a veces Usado regularmente No Aplica

Yo (me) he:

1. Negociado o he hecho un compromiso para conseguir

algo positivo de la situacion 0 1 2 | 3 |NA
2. Contado mis bendiciones. 0 1 2 | 3| NA
3. Culpado a mi mismo/a. 0 1 2 | 3 |NA
4. Concentrado en algo bueno que pueda salir de toda la

situacion. 0 1 ] 2 |3 |NA
5. Reservado mis sentimientos para mi mismo/a. 0 1 2 | 3 |NA
6. Asegurado que estoy respondiendo de un modo que no

aleje a los demas. 0 1 2 | 3 |NA
7. Encontrado a quien culpar. 0 1 2 | 3 |NA
8. Tenido esperanza de que suceda un milagro. 0 1 2 | 3 |NA
9. Tratado de centrarme antes de tomar accion. 0 1 2 | 3| NA
10. Hablado con alguien sobre como me he sentido. 0 1 2 | 3 |NA
11. Mantenido firme y he luchado por lo que he querido. 0 1 2 | 3| NA
12. Negado que eso habia pasado. 0 1 2 | 3 |NA
13. Premiado a comer algo muy sabroso. 0 1 2 | 3| NA
14. Criticado o sermoneado yo mismo/a. 0 1 2 | 3| NA
15. Desquitado con otros. 0 1 2 | 3 |NA
16. Construido unas soluciones diferentes para mi

problema. 0 1 2 | 3 |NA
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17. Deseado que fuera una persona mas fuerte —mas

optimista y mas tenaz. 0 1 2 | 3 |NA
18. Aceptado mis sentimientos fuertes pero no los he dejado

interferir mucho con otras cosas. 0 1 2 | 3 |NA
19. Enfocado en las buenas cosas de mi vida. 0 1 2 | 3| NA
20. Deseado que pudiera cambiar la manera en que me he

sentido. 0 1 2 | 3| NA
21. Encontrado algo bello que mirar para sentirme mejor. 0 1 2 | 3 |NA
22. Cambiado algo de mi mismo/a para poder confrontar

mejor la situacion. 0 1 2 | 3 |NA
23. Enfocado en los aspectos buenos de mi vida y dado

menos atencion a los pensamientos y sentimientos

negativos. 0 1 2 | 3 |NA
24. Enfadado con las personas o cosas que causaron el

problema. 0 1 2 | 3 |NA
25. Sentido mal por no poder evitar el problema. 0 1 2 | 3 |NA
26. Tratado de distraerme siendo activo/a. 0 1 2 | 3 |NA
27. Estado consciente de lo que se tiene que hacer, asi que

he estado duplicado mis esfuerzos para hacer que las cosas

funcionen. 0 1 2 | 3| NA
28. Pensado que otros han sido injustos conmigo. 0 1 2 | 3 |NA
29. Tranquilizado/a con una fragancia agradable. 0 1 2 | 3 |NA
30. Culpado a otros. 0 1 2 | 3 |NA
31. Escuchado o tocado musica que encuentro relajante. 0 1 2 | 3 |NA
32. Continuado como que nada habia pasado. 0 1 2 | 3 |NA
33. Aceptado la proxima cosa mas de lo que he querido. 0 1 2 | 3 |NA
34. He dicho que las cosas pueden estar peor. 0 1 2 | 3 |NA
35. Ocupado mi mente con otra cosa. 0 1 2 | 3 |NA
36. Hablado con alguien que pudiera hacer algo concreto

para solucionar el problema. 0 1 2 | 3 |NA
37. Tratado de hacerme sentir mejor comiendo, bebiendo,

fumando, tomando medicacion, etc. 0 1 2 | 3| NA
38. Tratado de no actuar muy precipitadamente o seguir mi

propio sentido de la intuicion. 0 1 2 | 3 |NA
39. Cambiado algo para que las cosas salieran bien. 0 1 2 | 3 |NA
40. Dado un capricho. 0 1 2 | 3 |NA
41. Evitado a la gente. 0 1 2 | 3 |NA
42. Pensado las cosas me van mejor que a otros. 0 1 2 | 3 |NA
43. He hecho las cosas paso por paso. 0 1 2 | 3 |NA
44. Hecho algo para sentir una emocion totalmente

diferente. 0 1 2 | 3| NA
45. Deseado que las situaciones desaparecieran o terminaran

de una forma. 0 1 2 | 3 |NA
46. Escondido de otros lo mal que estan las cosas realmente. | 0 1 2 | 3 |NA
47. Enfocado mi energia ayudando a otros. 0 1 2 | 3| NA
48. Enterado que otra persona fue responsable. 0 1 2 | 3 |NA
49. Asegurado de cuidar mi cuerpo y mantenerme sano/a

para asi ser menos emocionalmente sensible. 0 1 2 | 3 |NA
50. Dicho lo que ya he logrado. 0 1 2 | 3 |NA
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51. Asegurado responder en un modo en que, después, yo

todavia pudiera respetarme. 0 1 2 | 3 |NA
52. Deseado poder cambiar lo que ha sucedido. 0 1 2 | 3 |NA
53. Hecho un plan y lo he seguido. 0 1 2 | 3 |NA
54. Hablado con alguien para enterarme de la situacion. 0 1 2 | 3 |NA
55. Evitado mi problema. 0 1 2 | 3 |NA
56. He reflexionado y tratado de ver las cosas por como son

realmente. 0 1 2 | 3 |NA
57. Comparado con otros menos afortunados. 0 1 2 | 3 |NA
58. Incrementado el nimero de cosas agradables en mi vida | 0 1 2 | 3 |[NA
para asi tener una perspectiva mas positiva.

59. Tratado de no quedar mal, pero dejar las cosas un poco

abiertas. 0 1 2 | 3 |NA
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Anexo 6

Tabla 1. Planificacion del grupo intervencion. Sesion «pretratamiento».

Tipo de

S Objetivos Técnicas recomendadas
sesion
. A -Escucha activa
-Establecer una relacion terapéutica L

o -Transmision de la

-Establecer metas terapéuticas y su . o -
. . o informacion solicitada por

Individual | jerarquizacion

-Orientar al paciente a la terapia
-Acuerdo entre paciente y terapeuta

la participante
-Contrato
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Tabla 2. Planificacion del grupo intervencion. FASE |.

T'p(.),de Objetivos Técnicas recomendadas
sesion
Validacion
-Aceptacion
Actuacion segun las metas jerarquicas: -No juzgar ni criticar
-Reduccion de la conductas suicidas -Escucha activa
-Reduccion de las conductas que -Interés
interfieren en la terapia -Reflejo
-Reduccion de las conductas que Solucion de problemas
interfieren en la calidad de vida -Anélisis conductual
-Incremento de las habilidades sociales -Analisis de
Individuales (Junto a las sesiones grupales) solu_cione:s,
-Orientacidén a nuevas
soluciones
Diario DBT
Refuerzo
Uso de contingencias
Moldeamiento
Dialéctica
Feedback
Resumen
-Hacer participe a la figura de apego de
la terapia y de los cambios que la
Con la figura | paciente va a afrontar Validacion
de apego -Reforzar la empatia y la comprensién en | Dialéctica
ambos
Mindfulness
Psicoeducacion sobre qué
son las emociones
-Aprender y aplicar en la vida cotidiana | Analisis de las emociones
las habilidades con el fin de mejorar los | Cambio de habitos
patrones comportamentales, de relacion, | disfuncionales
emocionales y cognitivos que causan Programacién de
malestar actividades placenteras
Grupales Aceptacion
-Incremento de las habilidades sociales: Distraccion

-Habilidades de atencién plena

-Habilidades de regulacién emocional
-Habilidades de tolerancia al malestar
-Habilidades de eficacia interpersonal

Confortacion a uno mismo
Anaélisis de pros y contras
Asertividad

Manejo de conflictos
interpersonales (solucion
de problemas, ensayo
conductual)
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Tabla 3 — Planificacion del grupo intervencion. FASE II.

Tipo de sesion

Objetivos

Técnicas recomendadas

-Experimentar emociones
displacenteras sin sentir la

Psicoeducacion de las
emociones

Individuales necesidad de evadirse, Informacion
escapar o el desarrollo de Instrucciones
sintomas Valoracion
-Mejora de la empatia y
control de las emociones
-Mejorar la capacidad de Validacion

Con la figura de apego experimentar situaciones Dialéctica

que sean positivas para
ambos participantes

Exposicion en vivo

Grupales

-Mejorar la capacidad de
experimentar situaciones
fuera del grupo de terapia
que sean placenteras y
positivas

-Control y reconocimiento
de las emociones

Exposicion en vivo
Feedback

Tabla 4 — Planificacion del grupo intervencion. FASE 1.

Tipo de sesidn

Objetivos

Técnicas recomendadas

Individuales

-Aclarar las metas vitales
de la paciente y animar a
su realizacién

Validacion
Dialéctica
Escucha activa

Con la figura de apego

- Mejora de la empatia y
control de las emociones
-Mejorar la capacidad de
experimentar situaciones
que sean positivas para
ambos participantes

Validacion
Dialéctica
Escucha activa

Grupales

-Ser capaces de informar al
grupo de sus inquietudes y
experiencias de forma
activa, sin huir de ellas

Escucha activa
Feedback
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Anexo 7

Ejemplo Diario DBT
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