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Resumen

La conducta autolesiva sin intencion suicida es un problema que se presenta principalmente
en adolescentes entre las edades 12 a 15 afios. Esta consiste en dafiarse a si mismo/a de
manera voluntaria, en forma lo suficientemente severa como para causar dafio a los tejidos y
originar cicatrices o marcas. El objetivo de este trabajo de intervencion fue evaluar la eficacia
de la psicoterapia cognitivo conductual como tratamiento para la disminucion de la conducta
autolesiva sin intencién suicida en adolescentes. En cuanto a la metodologia, se realiz6 un
disefio cuasiexperimental con grupo control y experimental, con un pretest y postest. Se
utilizé el CMASR 2 para evaluar niveles de ansiedad; DERS para evaluacion desregulacion
emocional; ACS para medir habilidades de afrontamiento; e IPA para pensamientos
automaticos, asi como una entrevista individual. Se implementaron dos fases, la primera tuvo
como propoésito realizar el estudio piloto del programa, se intervino con un grupo
experimental de 10 participantes y 5 en el grupo control; el programa de intervencién estuvo
conformado por 12 sesiones, 11 grupales, y 1 individual. En la segunda fase, se aplicé el
programa de intervencion al que se agregaron 2 sesiones a la intervencion, resultando en 14,
donde 13 fueron de manera grupal y 1 individual, y el grupo control estuvo formado por 19
participantes, mientras el grupo experimental por 18 participantes. Entre los resultados
principales obtenidos, en la etapa de intervencion se identifico que la conducta autolesiva de

los adolescentes disminuy6 de 37 ocurrencias en promedio a cero (0).

Palabras clave: conducta autolesiva, psicoterapia cognitivo conductual, adolescentes.

Abstract

Self-injury behavior without suicidal intention is a problem that occurs mainly in adolescents
between the ages of 12 to 15 years. It consists of damaging oneself, voluntarily, in a manner
severe enough to cause damage to the tissues and cause scars or marks. The aim of this
intervention was to evaluate the efficacy of cognitive behavioral therapy as a treatment for
the reduction of self-injury behavior without suicidal intention in adolescents. As for the
methodology, a quasi-experimental design with control and experimental group was carried
out, with a pretest and posttest. CMASR 2 was used to assess levels of anxiety; DERS for

emotional deregulation evaluation; ACS to measure coping skills; and IPA for automatic



thoughts, as well as an individual interview. We worked in two phases, with a pilot group of
10 participants and 5 in the control group. The intervention program consisted of 12 sessions,
11 as a group, and 1 session individually. In the second phase, 2 more sessions were added
to the intervention, resulting in 14 sessions, 13 in a group and 1 individually, the control
group was composed of 19 participants, and the experimental group by 18 participants.
Among the main results obtained, the self-injury behavior of adolescents decreased 37
occurrences to zero (0).

Key words: self-injury behavior, cognitive behavior therapy, teenagers.
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Introduccion

La conducta autolesiva sin intencién suicida o cutting es una modalidad de los seres
humanos considerado un problema de salud que se ha venido presentando de manera
continua en la etapa de la adolescencia. Ademas de las cortaduras existen otras formase
de autolesionarse como son las adicciones, quemarse, golpearse, fracturacion de algun
miembro, rascarse hasta sangrar, entre otros. Esta conducta previamente en el DSM-
IV-R se presentaba solamente como un sintoma del trastorno limitrofe de la
personalidad, del trastorno del espectro autista, y conducta presentada bajo sustancias
toxicas. Sin embargo, actualmente se encuentra dentro de la clasificacién del DSM- V
como un trastorno del comportamiento. Distintos estudios mencionan que los
adolescentes estan presentando esta conducta de autolesionarse por altos indices de
ansiedad, incluyendo presencia de pensamientos negativos, dificultad para
identificacion y expresion emocional, pobre habilidades de afrontamiento y falta de
herramientas para la resolucion de problemas (Marin, 2017). EI presente trabajo esta
centrado en los comportamientos autolesivos de los adolescentes, entre las edades de
12 a 15 afos. Se asume que este trastorno de conducta puede ser tratado a través de
programas de intervencion, con distintos modelos psicoterapéuticos, como son la
terapia dialéctica, la terapia de mentalizacion, y la terapia cognitiva conductual con
distintas técnicas aplicadas. En este trabajo se busca evaluar la eficacia del tratamiento
cognitivo conductual, el cual maneja regulacion emocional, identificacion y manejo
de pensamientos negativos, habilidades de afrontamiento y entrenamiento en
resolucion de problemas, de igual forma se maneja la relajacion con el propésito de
disminuir la conducta autolesiva de los adolescentes.

Formulacion del problema

Las citaciones sobre el término self-injury, traducido al castellano como autolesiones
ha aumentado significativamente en la ultima década. A pesar del incremento en la
cantidad de estudios, todavia existe inconsistencia en la terminologia para la
identificacion de la conducta autolesiva, motivo por el que resulta dificil la
comparacion ente los distintos estudios. Esta terminologia incluye definiciones como
conducta autolesiva, conducta autodestructiva, y automutilacion, hasta llegar al

concepto actual en el Manual Diagnostico y Estadistica de los Trastornos Mentales,
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5ta edicion (DSM 5), con el término autolesiones sin intencién no suicida (Molla,
Batlle, Treen, LOpez, Sanz, Martin, y Bulbena, (2015).

Este problema se ha presentado desde afios atras, sin embargo, en los Ultimos
afios se ha convertido en moda, por el auge que ha tomado llegando a convertirse en
un sintoma social, hasta ahora sin una intervencion exclusiva al problema de conducta
(Hernandez, 2017).

La préctica de las autolesiones se presenta principalmente en la etapa de la
adolescencia, especificamente entre las edades de 12 a 18 afios (Santos, 2015). En los
altimos afios la prevalencia ha ido en aumento, pasando de un 7.5 a 8% en
preadolescentes, incrementando de 12 a 28% en adolescentes de la poblacion
comunitaria. Y el incremento en muestras clinicas hasta un 40 a 80%, mientras que en
adultos psiquiatricos la prevalencia es de un 20% esto es hablando mundialmente
(Washburn, Richardt, Styler, Gebhardt, Juzwin, Yourek & Aldridge, 2012).

En Australia existen reportes donde indican que el 8.1% de la poblacion de
adolescentes se han autolesionado en algiin momento de su vida y que las prevalencias
en adolescentes van del 13% a un 23.2% segln las clinicas en donde se trata este
fendomeno (Taylor, Martin, Dal Grande, Swannell, et al. 2011). Lloyd-Richarson,
Perrine, Dierker, y Kelley (2007) también mencionan que son las mujeres quienes
mayormente se autolesionan y buscan con esto un alivio de distintos factores, mientras
que los hombres que se autolesionan son mas por influencia de amigos o compafieros
o0 una forma de salir del aburrimiento.

Nixon, Cloutier, & Jansson (2008), en uno de sus estudios sobre la frecuencia
de la conducta autolesiva, en Estados Unidos, encontraron que la edad con maés
frecuencia de inicio se da entre los 11 y los 15 afios, y la reincidencia se presenta entre
el 70% a 93% lo que se repite tres 0 mas veces, mientras que el 7% al 29% solamente
presenta un episodio.

Se estima que 2 de cada 20 jovenes entre 13 y 19 afios se cortan con regularidad
por motivos emocionales, como la ansiedad y la depresion, pero en México todavia no
se cuenta con estadisticas 100 % acertadas que informen sobre el tema (Centro Integral
Ciudadano, 2016). Sin embargo, esta practica se esta presentando en los centros

escolares cada vez mas. El Centro de Integral Ciudadano (CIC) en México estima una
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prevalencia de 14% en adolescentes escolarizados entre las edades de 12 a 18 afios en
estudios realizados y comparativos de sus consultas con adolescentes. Esto es similar
a los parametros de paises como Estados Unidos y Francia, donde los estudios arrojan
que las personas con la conducta autolesiva incluyen un grupo heterogéneo,
refiriéndose a que se requiere informacion sobre la frecuencia y caracteristicas
asociadas con las autolesiones en la poblacién (Ulloa, Contreras, Paniagua, Figueroa,
2013).

Ahora bien, la prevalencia estimada sobre trastornos mentales sefiala que del
50% de los estudiantes a nivel secundaria en Chihuahua padecen ansiedad y/o
depresion como consecuencia del estado en que encuentra el contexto social,
acompafado de diversas probleméticas personales (Hernandez, 2017). La titular de
Servicios Educativos de Chihuahua [SEECH] en Ochoa (2017), ha sefialado que la
conducta autolesiva, junto con otros problemas como violencia familiar, violencia
sexual, acoso sexual, e intentos de suicidio son los motivos de consulta més frecuente
de nifios de primaria y secundaria.

En el ambito local, en opinion de Villegas (2016) en Ciudad Juérez la conducta
autolesiva mayormente se lleva a cabo por mujeres adolescentes entre las edades de
12 a 19 afios, habitantes del suroriente de la ciudad. Se estima que al menos el 40% de
la poblacion estudiantil en aquel sector, presenta esta conducta, y se atribuye que
puede ser causa de la ansiedad y depresion experimentan.

De igual forma Nixon, et al,. (2008) destacan que entre los factores de riesgo
se encuentran la depresion y el trastorno limite de la personalidad. Entre los afios 2004
y 2006, Muehlenkamp y Nock, muestran en sus trabajos con adolescentes, en centros
de rehabilitacion que son el 50% de pacientes ambulatorios y el 70% de los
hospitalizados, han cometido la conducta autolesiva sin una intencion suicida. Segun
Klonsky y Gleen (2009) también entre los factores de riesgo se encuentran la
predisposicion genética, el abuso infantil, la hostilidad, el uso de sustancias, ser
ignorado, descalificado, ridiculizado o negado a la expresion emocional, el estrés
elevado, la desregulacion emocional, falta de asertividad, y amistades con conductas

autolesivas.
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También se ha afirmado que la conducta autolesiva en adolescentes, con
frecuencia se presenta como el método para aliviar un sufrimiento emocional a través
de lograr el dolor fisico, el control de impulsos, y un sin nimero de factores asociados
que actualmente no se tienen claro del todo. Dado que tambien se da la presencia de
otras psicopatologias en ellos mismos o familiares, asi como también la permanencia
a familias disfuncionales, la presencia de adversidades o la ocurrencia de eventos
estresantes, ocasionando ansiedad, depresion, disociacion cognitiva, algunas de las
veces suicidio, y trastornos mentales de gravedad (Juérez, 2017).

Algunos de los factores de riesgo segun mencionan Fliege, Lee, Grimm y
Klapp (2009) son las situaciones de estrés que se presentan en la vida cotidiana del
individuo. Por un lado, problemas familiares, traumas de la infancia, eventos
estresantes 0 traumas cercanos a la muerte. También mencionan que ciertas
caracteristicas especificas de la personalidad pueden ser factor de riesgo como son el
cambiar de estado de animo constantemente o ser emocionalmente inestable. Por otro
lado, la Sociedad Internacional de Autolesién (2017) menciona que los factores de
riesgo pueden ser més especificos, como son el abuso sexual, fisico, o emocional,
violencia familiar, trastorno de estrés postraumatico, pertenecer al sexo femenino,
retraso mental y autismo. Ibafiez, Costa, Pefia, Del Castillo y Serven (2012) agrupan
los factores de riesgo; en sociodemogréaficos, rasgos de personalidad, caracteristicas
psicopatolégicas y factores psicosociales.

Fliege, et, al (2009)., mencionan que existen pocos factores de proteccién ante
la conducta autolesiva, y la mayoria se adquieren en los procesos de intervencion que
promueven la resiliencia y las habilidades de afrontamiento positivo.

Aunque las investigaciones en conducta autolesiva y adolescentes se ha
sefialado a la presencia de psicopatologia como uno de los factores de riesgo, es
realmente poca la informacion existente del fendmeno en poblacidn clinica en México.
Algunos de los factores de personalidad asociados a la conducta autolesiva sin
intencion suicida pueden ser la emocionalidad, la autodevaluacién y la impulsividad
(Klonsky, Muehlenkamp, Lewis y Walsh, 2011).

Ulloa, Contreras, Paniagua, Figueroa (2013), mencionan en su bisqueda de

una prevalencia clinica en adolescentes mexicanos, que el 42.1 % de los casos en
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clinicas que presentan esta conducta, el motivo es la baja tolerancia a la frustracion,
mientras que el otro 30.6 % de los participantes se asocié a sintomas afectivos como
tristeza o irritabilidad. EI 19.1% se asocio a sintomas de ansiedad, y el 4.5% a sintomas
psicoticos, un 5.2 % bajo sustancias toxicas. Solo el 1.6% de los casos fueron por
conducta imitativa, y en su mayoria los casos presentados eran mujeres entre 12 y 16
afios en un nivel socioeconémico bajo. EI Centro de Atencion y Prevencion
Psicoldgica (CAPP, 2017), opina que Chihuahua es el contexto perfecto para que los
adolescentes lleven a cabo conductas autolesivas, o retos mortales como el llamado
reto de la ballena azul, lo cual, segin ellos se asocia a un 70% de hogares
desintegrados o disfuncionales, y en su opinion se propicia este tipo de
comportamientos. También comentan que en sus instalaciones han registrados 17
casos de adolescentes en un rango de edad de 12 a 15 afios, que recurren a este
comportamiento para cambiar el dolor emocional por un dolor fisico.

Las autolesiones dejan a corto y largo plazo efectos y consecuencias en los
individuos, como son la baja autoestima, altos niveles de ansiedad, sensacion de
soledad, sentimientos de verglienza, en ocasiones mas severas incluso se presentan
disociaciones cognitivas en los individuos. Cuando los individuos que presentan la
conducta autolesiva son adolescentes, las escuelas intentan controlar la situacion, para
que no se propague, ya que esta conducta puede ser causa de bajo rendimiento
académico. Sin embargo, la mayoria de las familias de los adolescentes que se
autolesionan, no se enteran de esta conducta, sin embargo, cuando se enteran de la
presencia, suelen haber presencia de impotencia, frustracion, y confusion (Xavier,
Gouveia y Cunha, 2016).

Justificacion

La conducta autolesiva sin intencién suicida es un problema silencioso, creciente y
difundido en la poblacion general, especialmente en mujeres adolescentes. Como he
sefialado, a pesar de la alta prevalencia que existe sobre esta conducta desadaptativa,
la evidencia empirica sobre la eficacia de intervenciones psicoldgicas o psiquiatricas
es escasa. Se han desarrollado algunos de enfoques tedrico-terapéuticos que ayudan a

entender e intervenir la conducta autolesiva sin intencion suicida, pero son escasos los
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estudios experimentales que brindan evidencia de la eficacia de un modelo especifico
para la poblacion adolescente.

Las consecuencias negativas fisicas y mentales de la conducta autolesiva, han
ocasionado bajo rendimiento académico, disminucién de la autoestima, aislamiento,
problemas emocionales, ansiedad, verglienza, y distorsiones cognitivas. Las cuales
acarrean trastornos emocionales graves, lesiones fisicas graves, en ocasiones consumo
de drogas y alcohol, comportamientos de alto riesgo, y otros que afectan la vida diaria
de los adolescentes.

Ante este panorama se hace necesaria la intervencion desde distintas
disciplinas, como la psicologia, la psiquiatria y la medicina con el proposito de brindar
apoyo a los jovenes que practican la conducta autolesiva sin intencién suicida y con
ello mejorar su calidad de vida y prevenir futuros trastornos de mayor complejidad.
Estado de la cuestion
En Estados Unidos, Taylor, Simic y Schmidt (2011) llevaron a cabo un proyecto de
intervencion en el que se implementd terapia conductual en adolescentes para
disminuir los sintomas de las autolesiones sin intencion suicida, con un grupo control
con sintomas depresivos y un grupo experimental sin sintomas depresivos y conducta
autolesiva sin intencion suicida. Con 25 participantes cada grupo, con un total de 50
participantes. Se manejaron 12 sesiones, dividiendo 6 con el manejo de emociones, 6
de habilidades sociales, mientras que con el grupo control se manejaron 12 sesiones
de role playing. Concluyeron que no hubo significancias en comparacion con los
grupos, en la disminucién de sintomas depresivos, sin embargo, aquellos del grupo
experimental, disminuyeron la conducta auto lesiva un 85% de los participantes.

En Espafia se realizé un metaanalisis por parte de Molla, Battle, Treen, Lopez,
Sanz, Martin y Bulbena (2015) en cual se hizo una busqueda de los distintos
tratamientos en pacientes que llevaron a cabo las autolesiones sin intenciones no
suicidas. Entre las psicoterapias que se implementaron se encuentran la terapia basada
en mentalizacion (MBT-A) y terapia dialéctica (TD), la terapia cognitivo-conductual
(TCC). De las anteriores la que mostro resultados mas prometedores fue la TCC con
resultados mas prometedores, trabajando con entrenamiento en habilidades de

afrontamiento y resolucién de problemas activa y eficazmente.
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Sin embargo, no se demostré que fuera efectiva, por lo que se agregaron
técnicas cognitivas y prevencion de recaidas, consistiendo en 6 sesiones absolutamente
sistematizadas con un manual detallado incluyendo entrenamiento en resolucion de
problemas, las ventajas e inconvenientes de autolesionarse, algunas estrategias
cognitivas basicas para la gestion de emociones y pensamientos negativos, asi mismo
entrenamiento en estrategias de afrontamiento y el manejo en prevencion de recaidas.
En muestras de mayor tamafio se observan diferencias significativas y mejoria en el
coste-efectividad del tratamiento en autolesiones sin intencion suicida segun
mencionan Molla, et al, (2015). En otra muestra estudiada con terapia cognitivo
conductual con adolescentes con conducta autolesiva sin intencion suicida y
adolescentes con autolesiones con intencion suicida se midieron los niveles de
serotonina de ambos grupos y se trabaj6 con técnicas para la reestructuracién cognitiva
y activacién conductual, entrenamiento en distintas habilidades, en las que se incluyen
la regulacién emocional, habilidades sociales y en resolucion de problemas, también
se manejaron sesiones con padres e hijos para incremento de soporte. El resultado de
este estudio indico, que se necesitaba incremento de medicamentos, para poder
aumentar los niveles de serotonina.

Otra de las psicoterapias estudiadas en el metaanalisis de Molla et al, (2015),
es la terapia dialéctica combinando el entrenamiento en habilidades sociales,
exposicion con prevencion de respuesta, manejo de contingencias, entrenamiento en
resolucion de problemas y reestructuracion cognitiva con técnicas de relajacion,
validaciéon y aceptacion. Sobre esta han demostrado que en comparacion con el
tratamiento habitual de TCC, con la terapia dialéctica se asociaron una disminucion
significativa de las autolesiones con ideacidn suicida y sin ideacion suicida, asi como
también en los pensamientos en un 60%, después de 15 semanas de tratamiento
individual y en grupo con una muestra de 12 adolescentes femeninas resultaron
mejoras significativas.

Otra modalidad de psicoterapia identificada por Molla et al, (2015) fue la
terapia basada en la mentalizacion (TBM) la cual es un tratamiento manualizado con
una duracion de un afio, formada por sesiones individuales de manera semanal y

sesiones familiares de manera mensual, encontrando eficacia de disminucion con las
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autolesiones en adultos solamente y con un seguimiento de 8 afios. Mientras que con
adolescentes con y sin intencion suicida los resultados muestran que existe una
disminucion de la sintomatologia, consiguiendo un indice de recuperacion del 44%.
Sin embargo, Moll& et al (2015), concluyen que a pesar de que la mayoria de las
terapias tienen resultados significativos, la evidencia actual no es suficiente.

En Australia, Rees, Hasking, Breen, Lipp y Mamotte (2015) llevaron a cabo
un estudio de comparacidn de la terapia cognitiva conductual enfocada en mindfulness
y grupos de apoyo, ambos grupos compuestos de adolescentes que presentan la
conducta autolesiva sin intencion suicida, el grupo con tratamiento cognitivo
conductual basado en mindfulness fue disefiado especificamente para tratar los
pensamientos negativos, la regulacion emocional, la tolerancia al estrés y la rumiacion.
Mientras que la terapia de apoyo fue un tratamiento manualizado en el que se manejo
el autocontrol, con discusiones grupales, y trabajo de la empatia. En ambos grupos los
participantes estuvieron monitoreando diariamente las autolesiones. Ambas
intervenciones tuvieron duracién de 8 sesiones, 2 horas por semana, y con 12
participantes en ambos grupos de terapia. Como resultados en el grupo de la terapia
cognitiva conductual se obtuvieron una disminucion significativa en la frecuencia y la
gravedad en la conducta autolesiva sin intencion suicida, 3 meses después del
tratamiento la reduccion de la conducta autolesiva erradico y los niveles de ansiedad
y depresion disminuyeron significativamente. Mientras que en el grupo de apoyo se
presentd un alta en la tolerancia del estrés, una mayor atencion y empatia en los
participantes, y 3 meses después del tratamiento hubo una leve disminucion en la
conducta autolesiva sin intencion suicida, sin embargo, no significativamente.

Cook y Gorraiz (2016) llevaron a cabo en Estados Unidos un programa
centralizado en 18 adolescentes que presentan la conducta autolesiva sin intencion
suicida a través de terapia dialéctica (TD). Evaluaron los sintomas de depresion que
presentaban antes del tratamiento, y una segunda evaluacion después del tratamiento,
presentando resultados donde 12 adolescentes disminuyeron sus sintomas depresivos
y la conducta autolesiva no suicida en un 95%. Los otros 6 adolescentes, presentaron
resultados en la disminucion de los sintomas depresivos solamente. Sin embargo,

Cook, y Gorraiz (2016), concluyen en que esta intervencion tuvo algunas limitaciones
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considerables, por lo que se tendrian que buscar la forma de corregir esto en futuras
intervenciones parecidas.

En el 2016 Rutt, Buser y Buser, hicieron una evaluacion de la intervencion en
entrenamiento para la conducta autolesiva sin intencion no suicida, con el modelo
HIRE, el cual significa por sus siglas, historia, intereses a cambiar, razones para
engancharse con la conducta del cutting, y exposicion al riesgo. Este modelo trabajo
en su mayoria conducta suicidas, sin embargo, los autores evaluaron como funciona
este modelo de entrenamiento en la conducta de las autolesion sin intencion suicida
con una muestra de 50 participantes, 25 en grupo control y 25 en grupo experimental,
con estudiantes de preparatoria entre las edades de 15 a 17 afios. Las sesiones del
modelo HIRE fueron de 1 hora de lectura y discusion grupal, méas otros 30 minutos
para mostrar las habilidades en entrenamiento, siendo estas evaluadas y supervisadas.
Durante las sesiones, se buscaba que los participantes dominaran cualquiera de las
areas del modelo HIRE, representando la H para historia, lo que es la frecuencia y el
tipo de autolesion, la | representaba los efectos de la conducta, la R presentando las
funciones de la conducta, y la E los riesgos altos y consecuencias la conducta, de esta
forma buscando cumplir los criterios del DSM-5. El entrenamiento tuvo una duracion
de 1 afio. Los resultados que demostraron en comparacion del pretest y postest que no
hubo una diferencia significativa en ambos grupos, concluyendo que este modelo
funciona para incrementar las autoconfianza en los participantes de forma
interpersonal y establecer habilidades de autoeficacia para realizar ciertas conductas,
de igual forma se presentaron limitaciones con el modelo HIRE, como analizar las
conductas de los participantes durante las sesiones, pero en el transcurso de una sesion
a otra, algunas variables a manejar como son el manejo de las emociones y
pensamientos durante el proceso.

Caicedo (2017), en Ecuador se implementd una intervencién con un taller
dividido en 4 modulos utilizando técnicas del modelo TCC, para hacer frente a esta
problematica en una muestra de 162 adolescentes mujeres entre las edades de 11 a 17
afios, donde se trabajo aspectos sociales, educativos e intrapersonales manipulando
variables como autoestima, comportamiento, habitos, autocontrol y resiliencia. Los

resultados de esta estrategia de intervencion fueron significativos en un 33% en cuanto
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al aumento de la autoestima, autocontrol y resiliencia de las participantes, sin embargo,
se concluye en que en el campo de trabajo social se presentan muchas limitaciones
para poder intervenir una temética de esta indole, en cuanto a cuestiones éticas y la
aplicacion de algunas técnicas.

A nivel nacional, opera en la Ciudad de Monterrey, el Centro de Integracion
Ciudadana (CIC), donde los psicologos de esta institucion llevan a cabo un programa
preventivo contra la conducta autolesiva, el cual se realiza en escuelas secundarias y
preparatorias de la ciudad, donde realizan talleres de 3 modulos con habilidades de
afrontamiento y resolucién de problemas, también tienen un programa actual en el que
intervienen con Terapia Cognitiva Conductual enfocandose en la identificacion de
emociones negativas como odio, ira, y comportamiento autocritico, asi como también
con pensamientos distorsionados y Terapia Dialéctica implicando el procedimiento de
las emociones sobre el pobre autocontrol del impulso a las autolesiones, la atencion se
da de manera individual y se le da aquellos adolescentes que se presentan en la
institucion con autolesion sin intencién suicida (Lopez, 2016).

También en México, Marin (2017) desarroll6 una estrategia de terapia
cognitivo-conductual en un grupo de 20 de adolescentes entre 12 y 15 afios con
autolesiones sin la intencién suicida La terapia fue de 6 bloques, 2 sesiones por bloque,
implementando psicoeducacion, regulacion emocional, resolucion de problemas,
manejo de ansiedad y relajacion, teniendo resultados significativos en nivel de p< 0.05.

Siguiendo con intervenciones a nivel nacional, se encuentra la propuesta de
Garza-Laguera y Castro (2016), quienes realizaron un tratamiento breve de terapia
cognitivo conductual en adolescentes de 13 afios que presentaban conducta autolesiva,
con el objetivo de erradicar la conducta mencionada y hacer un cambio en aquellos
patrones familiares que fueran disfuncionales y que anteceden a la conducta
autolesiva. El proceso terapéutico se llevo acabo en 2 fases, el primero con terapia
cognitivo conductual tanto individual y familiar. Enfocada en variables como
autoestima, regulacion emocional, control de impulsos, ansiedad y asertividad. La
segunda fase de este procedimiento fue la evaluacidon después del tratamiento en el
cual se encontraron mejoras de los patrones familiares, de igual forma se presenté un

aumento en la autoestima, una mejora en la regulacion emocional, un mejor control de
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impulsos, disminucion de la ansiedad y mejora en la conducta asertiva. Cabe decir que
las conductas autolesivas fueron erradicadas en su totalidad.

Del mismo modo, actualmente a nivel nacional el departamento de Desarrollo
Integral de la Familia (DIF) ofrece programas de prevencidn y atencion psicoldgica en
forma grupal e individual, aquellos adolescentes que se autolesiona. Los psicologos
del DIF ofrecen talleres padres de familia, con psicoeducacion sobre la identificacion
de la conducta autolesiva en sus hijos. Menciona Torres (2017) que en el DIF se han
dado 2 mil 894 terapias individuales y consultas psicoldgicas a los adolescentes,
mayormente canalizados por parte de las Escuelas Secundarias.

Pregunta de intervencion

¢Cudl es la eficacia de la psicoterapia cognitivo conductual como tratamiento para
disminuir la conducta autolesiva sin intencion suicida de adolescentes?

Objetivo general de intervencion

Evaluar la eficacia de la psicoterapia cognitivo conductual como tratamiento para la
disminucion de la conducta autolesiva sin intencion suicida de adolescentes.
Objetivos especificos

. Diagnosticar las condiciones emocionales, conductuales y cognitivas iniciales de
los/as participantes.

. Disefiar e implementar un programa de intervencion mediante basado en el modelo
cognitivo-conductual.

. Evaluar la eficacia del programa de intervencién

Capitulo 1. Soporte Teorico

Conducta autolesiva sin intencion suicida

En los antecedentes sobre el tema se encuentran distintos conceptos para referirse a la
conducta autolesiva, se puede encontrar conducta autodestructiva, conducta
autolesiva, conducta parasuicida, entre otros; y a pesar de que se usan indistintamente

representan definiciones y manifestaciones de comportamiento cada uno.
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Hasta finales de 1980, la autolesion era vista como una caracteristica horrible,
y de rasgos psiquidtricos, ligados a la intencion suicida. En 1986 se dio a conocer el
caso de una estudiante en la Universidad de Inglaterra que se autolesionaba sin la
intencidn de suicidio, y consiente de esta conducta. El psiquiatra Armando R. Favazza,
Doctor de la Universidad de Inglaterra ha sido pionero en el estudio de la conducta
autolesiva, y por 31 afios ha hecho investigaciones. A partir de aqui, es cuando se ha
investigado y representando distintas teorias respecto a esta conducta.

En 1991 aparecié la primera definicion sobre lo que es la autolesion sin
intencion suicida, de Ronald, Winchel y Stanley quienes dicen... “El cometido
deliberado de hacerse dafio corporal, sin la ayuda de otra persona, en forma lo
suficientemente severa como para causar dafio a los tejidos y originar cicatrices o
marcas”. (p. 306). Aunado a esta definicion, Favazza menciona que cuando la
autolesion episodica se vuelve repetitiva, se le puede considerar una enfermedad, a
cudl la personas que se autolesionan lo describe como adictiva, ya que es impulsiva y
en general se convierte en una respuesta automatica a cualquier tipo de estrés, positivo
0 negativo (Favazza, 1998).

Perfil del sujeto con conductas autolesivas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica en su informe de 2006,
que son los adolescentes quienes tienen mas indice en presentar esta conducta
autolesiva, sobre todo las mujeres, entre las edades de 11 a 16 afios. Segln Sternudd
(2010) las extremidades del cuerpo mas comunes para realizar cutting, son los brazos,
y piernas. Y el método para infringirse dafio en cuanto a autolesiones, son de 9 a 10
cortaduras, que se realizan con navajas, rastrillos, o cualquier otro objeto
punzocortante.

Algunas de las caracteristicas de los adolescentes que se autolesionan sin la
intencion suicida, estdn asociadas con trastornos de internalizacion, estrés
postraumatico, y ansiedad generalizada. Entre los trastornos exteriorizados asociados
se encuentran los trastornos de la conducta y trastornos desafiante oposicional, al igual
que el consumo de sustancias. Se ha sugerido que también las autolesiones sin

intencidn suicida tienen un vinculo con antecedentes de maltrato infantil, abuso sexual,
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abuso emocional, y falta de regulacion emotiva (Peterson, Freedenthal, Sheldon, y
Anderson, 2008).

Factores de riesgo de la conducta autolesiva

Algunos de los factores de riesgo encontrados, son variables
sociodemograficas, que involucran la edad y el sexo, variables de caracterizacion,
como la personalidad y autoestima, variables psicopatologicas que incluyen el
consumo de drogas, sintomatologia depresiva, trastornos alimentarios, y variables
psicosociales, las cuales incluyen problemas interpersonales y abuso sexual.

Factores sociodemograficos.

Respecto a la edad se ha observado que el pico de la presencia de la conducta
autolesiva se encuentra alrededor de la adolescencia media, entre los 14 a 16 afios, sin
embargo, se encuentra que el inicio de la conducta autolesiva es en la adolescencia
temprano, de los 11 a 13 afios. En la mayoria de los casos la conducta declina en la
adolescencia tardia, de 17 a 19 afios (Ibafiez, Vazquez, Pefia, Castillo, Serven, 2012).
En cuanto a la variable de sexo, en muestras clinicas, se tienen estadisticas donde son
maés frecuentes los hombres, y por otro lado en las muestras comunitarias, existen un
predominio en las mujeres que presentan la conducta autolesiva. Estas diferencias en
muestras comunitarias se explican por la mayor presencia y mayor prevalencia a
presentar sintomatologia depresiva, baja autoestima, y desregulacion emocional en el
sexo femenino (Kloet, Starling, Hainsworth, Bemtsen, Chapman, y Hancock, 2001).

Factores psicopatol6gicos.

Otros factores de riesgo es el consumo de drogas como el alcohol es una de
las variables mas asociadas en adolescentes que se autolesionan sin intencion suicida,
en muestras comunitarias. Sin embargo, no esté claro cudl es la relacion, ya que no
existen suficientes estudios para demostrar si el uso del alcohol funciona como un
desinhibidor y desencadenante para la conducta autolesiva, pero si es una estrategia
de afrontamiento que se utiliza en los adolescentes (Toprak, Cetin, Guven, Can,
Demircan, 2011).

Otro factor de riesgo es la presencia de sintomatologia de 4nimo depresivo, alta
impulsividad, siendo presente en muestras comunitarias que se autolesiona mientras

que en a las muestras clinicas, el animo depresivo, junto con ansiedad y episodios
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cronicos depresivos, puede predecir la ocurrencia de la conducta autolesiva en
adolescentes (Aglan, Kerfoot y Pickles, 2008). Otras de los factores psicopatoldgicos
es la presencia de trastornos alimentarios en adolescentes. Distintos estudios han
demostrado la relacion de trastornos alimentarios, presencia de imagen corporal
negativa y la conducta autolesiva, sobresaliendo la bulimia, por los altos indices de
impulsividad (Ruuska, Kaltiala, Rantanen y Koivisto, 2005).

Factores caracteriales.

Los rasgos de personalidad son un indicador de riesgo en la conducta
autolesiva, los mas sobresalientes son la desregulacién emocional, incluyendo déficit
de autorregulacién emocional y reactividad, de igual forma también se encuentra como
rasgo de personalidad la impulsividad (Chapman, Gratz y Brown, 2006). Por otro parte
O’Connor, Rasmussen y Hawton (2009), mencionan que también se encuentran la baja
autoestima y el estilo cognitivo negativo, relacionando esto con la presencia de
autoimagen negativa, teniendo atribuciones negativas sobre su vida y las situaciones
estresantes, tanto en muestras clinicas y comunitarias. La baja autoestima se considera
como un factor predisponente y mantenedora de la conducta autolesiva.

Factores psicosociales.

Distintas evidencias empiricas sostienen que la presencia de conflictos
interpersonales como el abuso sexual es un detonante para la conducta autolesiva, en
grupos de comunidad. Como factor detonante y mantenedor es la presencia de abuso
escolar y la falta de habilidades de afrontamiento, también se tiene como detonante la
imitacién de la conducta, que se puede mantener si hay presencia de impulsividad y
otros factores. No se tiene clara la relacion de los conflictos familiares y la conducta
autolesiva (Ibafiez, Costa, Pefia, Castillo, Serven, 2012).

Criterios diagnosticos

Favazza (1987) no ha definido la conducta autolesiva, pero ofrece una
clasificacion de tres tipos: 1) automutilacion mayor, es cual es un fendmeno poco
comun, y se asocia a estados psicoticos, incluyen conductas como, castracion,
amputacién de miembros, sacarse 10s 0jos etc.; 2) autolesion estereotipica, se presenta
regularmente en personas con niveles de retraso mental, con espectro autista, o

psicoticos, incluye conductas como golpearse la cabeza ritmicamente contra la pared;
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y 3) autolesion superficial, la mas comun, que incluye las conductas de quemarse,
cortarse, rascarse, arrancarse el cabello, pegarse, lastimarse sobre una herida abierta,
incluso romperse huesos y cualquier otro método en que se puede auto infringir dafio
fisico.

La manera mas comun de una conducta autolesiva, son las cortaduras hacia
uno mismo (Klonsky, 2007). Identificando la expresion de cortes superficiales, porque
se distingue al individuo que se corta de manera delicada y cuidadosamente, a los que
se cortan de manera profunda y cerca de puntos vitales. Los que se corta de manera
delicada son aquellos que regularmente se autolesionan reflejando un mantenimiento
de autocontrol. Otra de las caracteristicas de la conducta autolesiva es el vinculo entre
conducta y consecuencia, ya que esta tiende a ser de manera inmediata fisicamente,
mientras que el vinculo entre la conducta y los aspectos psicologicos se presentan de
manera indirecta, como las emociones de vergiienza, envidia, remordimiento y culpa,
ademas de la presencia de distorsiones cognitivas (Claes y Vandereychen, 2007).

Actualmente la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA), en su edicion
namero 5 del Manual diagndstico y estadisticos de los trastornos mentales (DSM 5),
propone las conductas autolesivas sin intencion suicida como un desorden
independiente del Trastorno Limitrofe de la Personalidad, se propone la conducta en
la seccion 3 como un desorden caracterizado por 5 0 mas dias seguidos de
autolesionarse, sin presentar un intento suicida o tener la intencion de suicidarse,
presentandose la conducta por més de 1 afio buscando el alivio de un estado negativo
0 emociones aversivas, o para resolver la dificultad intrapersonal, entre otros, todos

los criterios propuestos en el DSM-5 se pueden ver en la tabla 1.

Tabla 1. Criterios diagndsticos para la conducta sin intension suicida
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En al menos 5 dias del Gltimo afo, el individuo se ha infligido intencionalmente lesiones en la
superficie corporal del tipo que suelen producir sangrado, hematoma o dolor (Por ejemplo., cortar,
quemar, pinchar, golpear, frotar en exceso), con la expectativa de que las lesiones solo conlleven un
dafio fisico leve o moderado, es decir no hay una intencién suicida.

Nota: La ausencia de intencion suicida o bien ha sido expresa por el individuo, o bien puede inferirse
de la realizacién repetida por parte del individuo de comportamientos que sabe, o ha aprendido, que
no es probable que tengan como resultado la muerte.

El individuo realiza los comportamientos autolesivos con una 0 mas de las siguientes expectativas:
Para aliviar un sentimiento o estado cognitivo negativo.

Para resolver una dificultad interpersonal.

Para inducir un estado de sentimiento positivos

Nota: El alivio o respuesta deseados se experimentan durante o poco después de la autolesion, y el
individuo puede presentar patrones de comportamientos que sugieren una dependencia de realizarlos
repetidamente.

Las autolesiones intencionadas se asocian con al menos una de las siguientes:

Dificultades interpersonales o sentimientos 0 pensamientos negativos, tales como depresion,
ansiedad, tension, enfado, sufrimiento generalizado o la autocritica, que tienen lugar en el periodo
inmediatamente anterior al acto autolesivo.

Un periodo de preocupacion con el comportamiento que se pretende realizar que es dificil de
controlar y que aparece antes de realzar el acto.

3. Pensamientos acerca de autolesiones que aparecen frecuentemente, incluso cuando no se acttan.

El comportamiento no est4 aceptado socialmente (por ejemplo., piercings, tatuajes, parte de un ritual
religioso o cultural), y no se limita a arrancarse una costra o morderse las ufias.

El comportamiento o0 sus consecuencias provocan malestar clinicamente significativo o interfieren
con las &reas interpersonal, académica u otras &reas importantes del funcionamiento.

El comportamiento no aparece exclusivamente durante los episodios psicoticos, el delirum, la
intoxicacion por sustancias o la abstinencia de sustancias. En individuos con un trastorno del
comportamiento no se explica mejor por otro trastorno mental o afeccion médica, por ejemplo:
trastorno de movimientos estereotipados con comportamiento autolesivo, tricotilomania o trastorno
de excoriacién.

Fuente: Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5. APA (2014).

Pese a que los criterios para el diagnostico ya existen en el DSM-5, todavia no
se tiene un consenso por la totalidad de las normas diagnésticas necesarias.
Muehlenkamp y Braush (2016) propusieron considerar como un subcuadro clinico, y
no una patologia, ya que consideran que es necesario editar la frecuencia que se sefiala
en el criterio A, han descubierto que, a partir de 10 intentos de autolesiones en los
Gltimos 12 meses, es lo necesario para causar un deterioro funcional, y no 5 intentos
como es sefialado por la Asociacién Americana de Psiquiatria. De igual forma Kapu,
Cooper, O"Connor y Hawton (2013) proponen que la conducta autolesiva sin intencion
suicida no tendria que ser patologizada aun, ya que mencionan que no existen
suficiente evidencia y estudios para demostrar que es un trastorno psiquiatrico.

Ademas, consideran que la categoria de conducta autolesiva no es bastante clara, ya
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que se puede relacionar con el comportamiento suicida. Por otra parte, Zetterqvist
(2015) sostiene que los criterios propuestos en el DMS-5 son suficientes para dar un
diagndstico, sobre todo los motivos interpersonales que llevan a las personas a
presentar la conducta, por causa de emociones o0 sentimientos desagradables, ademas
de que describen los pensamientos negativos que, si se presentan en las personas que
se enganchan con estas conductas, respaldado por el deterioro funcional.
Fundamentos tedricos explicativos de la conducta autolesiva sin intencion
suicida

Con el motivo de explicar la funcionalidad de la conducta autolesiva, se han
construido distintas teorias, los distintos motivos y posibles causas de la conducta
autolesiva sin intencidn suicida.

Valor funcional de la conducta autolesiva sin intencion suicida

La quimica cerebral tiene un papel importante en determinar quién se hace
dafio y quien no, Simeon, Stanley, Frances, Mann, Winchel, y Stanley (1992)
encontraron que la gente con conducta autolesiva tiende a estar extremadamente
enojados, son impulsivos, ansiosos y agresivos, y presentan evidencia sobre algunos
de estos rasgos estan vinculados con la falta de serotonina en el sistema cerebral.

Sin embargo algunos autores sefialan las posibles motivaciones y razones que
llevan a la conducta autolesiva, uno de esos autores, es Miller (1994), propone el
siguiente listado de los posibles motivos psicoldgicos: a) falta de regulacion emocional
antes situaciones dificiles, lo que quiere decir que no hay un manejo adecuado de las
emociones presentadas ante eventos estresantes, tampoco existe la habilidad de
identificacion y aceptacion de dichas emociones; b) ausencia de habilidades para
afrontar las situaciones problematicas, se cree que las personas que realizan conductas
autolesivas, no cuentan con suficientes recursos para poder hacer frente a situaciones
dificiles; c) desvaloracion de si mismos, en su mayoria las personas que llevan a cabo
la conducta autolesiva, tienen una imagen pobre de si mismas y baja autoestima; d)
dificultad en toma decisiones, la creencia baja esta justificacion, es ante un toma de
decisiones, se puede presentan sensacién de tension o estrés, lo que provoca la
autolesion; e) pensamientos de desvalorizacién y presencia de pensamientos

negativos, como parte la falta en habilidades de afrontamiento, se desarrolla la
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presencia de pensamientos negativos, asi la misma persona, o sobre las situaciones; y
f) presencia de sintomas ansioliticos. Siguiendo con la teoria expuesta por Miller
(1994), también explica que la mayoria de las personas con conductas autolesivas sin
la intencidn suicida usualmente son mujeres ya que socialmente las mujeres no son
permitidas de expresar de manera abierta la violencia y agresion que tienen y cuando
se confrontan con su propia ira tienden a expresarla hacia adentro.

La teoria elaborada por Favazza (1996), es que la autolesion funciona como un
medio de comunicacién; pues algunos usan la conducta autolesiva como una forma de
expresion sobre las cuestiones que no pueden transmitir hablando. Tradicionalmente
se piensa que cuando se realiza la conducta autolesiva como un medio para
comunicarse con otros, se piensa que es manipulacion; sin embargo, también la
manipulacion es un medio indirecto de lograr el cometido cuando se aprende que los
métodos directos para pedir algo, son atendidos y bien escuchados, entonces los
métodos indirectos de peticion decrecen. Por lo tanto, entender que la conducta
autolesiva tiene el cometido de comunicar, puede ser crucial para manejar la situacion
de manera efectiva y constructiva. La tercera explicacion es como una forma de control
0 castigo, en esta categoria se incluyen la reactuacion de traumas, la negociacion
mental, y los pensamientos magicos, sensacidn de proteccién a otros, y el auto control,
siendo este Ultimo parte de la regulacién de emociones.

Otra de las teorias para explicar los motivos de la conducta autolesiva, es de
Favazza (1996), quien hace una agrupacion de tres modalidades: La primera es la
regulacién emocional, la conducta autolesiva se realiza para tratar de regresar a un
equilibrio cuando se esta frente a una situacion de sentimientos abrumadores; incluye
el poder reconectarse con su cuerpo después de un episodio disociativo, tranquilizar la
mente y el cuerpo en situaciones de fuertes emociones o estados fisioldgicos
incomodos, validar el sufrimiento interno expresandolo de manera fisica. En muchos
sentidos, la conducta autolesiva se considera como un mecanismo de afrontamiento.
En ciertos momentos puede ser la decision mas integradora y de autoproteccion.

De las teorias mas recientes y constructivistas sobre la conducta autolesiva.
Deter, Nicholls, y Pearlman (2000), sostienen que en general la persona que realiza la

conducta autolesiva no desarrolla tres habilidades importantes: a) La capacidad de
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tolerar emociones fuertes; b) Manejo de un sentido de auto valoracion; ¢) Capacidad
de mantener la sensacion de una conexion intima con otros.

La primera habilidad mencionada se refiere al papel directamente que la
conducta autolesiva tiene sobre la regulacién de las emociones, las otras dos
habilidades estan mas relacionadas con la funcion comunicativa. Deter et al., (2000)
hacen notar cuando se averguenza a los nifios o les aplican el castigo retdrico con
respuestas violentas y fisicas en lugar de palabras sensibles, no se logra internalizar
que los demas son carifiosos y por lo tanto no logran la capacidad de tener una
conexion intima con los demas. La habilidad para percibir, tolerar e integrar emociones
fuertes no se puede desarrollar cuando los sentimientos intensos que la persona tiene
son recibidos con castigo, incredulidad o burla. La sensacion de que algunos
sentimientos no son aceptables, ni permitidos también imposibilita desarrollar la
habilidad de autovaloracion. Ademas, la habilidad de mantener el sentido de uno
mismo como persona, no se puede desarrollar cuando de nifio se tiene la sensacion de
que nose es lo suficientemente bueno, o cuando los logros son recibidos en silencio, o
con palabras o acciones hirientes. Estas condiciones se encuentran en contextos que
propician la invalidacion de la persona, lo cual ha sido relacionado con la conducta
autolesiva.

En los Gltimos afios, se agregan otras funciones de la conducta autolesiva, las
cuales van desde falta de regulacion, hasta la sensacién de autocontrol, Klonsky (2007)
las examina, y organiza en 7 tipos de funciones; 1) regulacién emocional, es que la
funcidn de regularizar emociones fuertes, por la falta de herramientas; 2) la funcién de
anti-disociacion, esta funcion se caracteriza a la conducta autolesiva como una
respuesta ante un periodo de disociacion o de despersonalizacién, se sugiere que los
individuos que presentan conductas autolesivas, también presentan periodos
prolongados de disociacion cuando sus seres queridos estan ausentes, aunque los
episodios de disociacion regularmente se presentan ante emociones o situaciones
fuertes, partiendo de aqui la conducta autolesiva funciona causando un shock en el
sistema, por lo que se ocasiona una interrupcion del episodio disociativo; 3) anti-
suicidio, desde esta funcion la conducta autolesiva funciona como un mecanismo para

resistirse a cometer suicidio. Desde esta perspectiva la conducta autolesiva podria
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significar la expresion de pensamientos suicidas sin el cometido de morir, también
sirve como un reemplazo; 4) influencia interpersonal, se presume que la conducta
autolesiva es utilizada para influenciar o manipular, la conducta autolesiva es
conceptualizada como un grito de ayuda, como un medio de evitar el abandono, o un
medio para ser tomado con seriedad, incluso para tergiversar la conducta de otras
personas; 5) limites interpersonales, mantiene que la conducta autolesiva es una
manera de afirmar los limites del si mismo, la explicacion de esta funcion, es que las
personas que se autolesionan carecen de un sentido normal de si mismo debido al
apego maternal inseguro y una subsiguiente incapacidad para individualizarse de
mama. La conducta autolesiva desde esta perspectiva busca marcar el limite del
individuo con otras personas, marcando diferencias y afirmando una propia identidad;
6) el autocastigo, sugiere que la conducta autolesiva es una expresion de ira, o
humillacion contra si mismo, Linehan (1993) agrega a esta funcion, que las personas
que se autolesionan aprenden de sus conductas a auto castigarse o auto invalidacion;
y 7) busqueda de sensaciones, desde esta perspectiva las autolesiones, funcionan como
una manera para generar emociones y euforia similar a realizar paracaidismo. Esta
altima funcidn, es la que menos ha recibido atencién en los distintos estudios, ya que
en las muestras clinicas y comunitarias no se han encontrado de manera significativa
(Nixon, Cloutier, y Aggarwal, 2002).

Por su lado Peterson, Freedenthal, Sheldon, y Anderson (2008), explican cuél
es el proceso de actuacion de las personas en el momento en que se autolesionan,
diciendo que son personas en su mayoria impulsiva, buscando reducir una emocion
fuerte o reducir el dolor emocional, como la ansiedad ira, frustracion, de igual forma
funciona en un cambio cognitivo como distraccion de problemas, y detener los
pensamientos suicidas, asi como también las personas que se autolesionan sin la
intencion suicida como una manera de auto castigo, y detencién de la disociacion. Una
vez que se inicia la autolesion, se vuelve una caracteristica adictiva, y dificil de dejar.

Distintos estudios sefialan el vinculo entre la conducta autolesiva y el tipo de
afrontamiento, ya que la conducta autolesiva se asocia a un nivel elevado de evitacion

como estrategias. Los mas propensos a utilizar estrategias de afrontamiento enfocadas
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en la emocion son los adolescentes con conductas autolesivas en vez de buscar apoyo
social (Stanford y Jones, 2009).

Si bien es cierto, la mayoria de los adolescentes que tienen conductas
autolesivas lo hacen como un intento de regular emociones, por lo tanto, también
pueden ser una herramienta de afrontamiento disfuncional para hacer frente a las
emociones negativas, presentando dificultad para encontrar estrategias adaptativas, sin
embargo, también se menciona en distintos estudios que la misma conducta autolesiva
es una estrategia de afrontamiento desadaptativa (Castro, Planellas y Kikchner, 2012).

Sobre las explicaciones fisioldgicas y el funcionamiento de esta en el cerebro
Koening, Rinnewitz, Warth, Hillecke, Brunner, Resch, y Kaess (2016) han propuesto,
que en el momento en que una persona presenta una alteracion emocional, o un dolor
emocional intenso, y utiliza la conducta autolesiva como forma de alivio, los niveles
de cortisol se ven disminuidos. Por lo cual se explicaria el motivo en que funciona
como un alivio fisico para la persona.

Etiopatiologia: Modelo de diatesis - estrés
Los factores explicativos de la conducta autolesiva sin intencién suicida tienen una
funcidén aparentemente paraddjica, ya que lesiona y causa dolor, pero también satisface
una necesidad, lo que quiere decir que proporciona un goce. Se cree que las personas
que llevan a cabo la conducta no piensan en cuando dejarlo. La persona que realiza
conductas autolesivas piensa que no tiene alternativa, pues podria perder el control de
la problematica que les abruma de su vida cotidiana. La conducta autolesiva sin
intencion suicida se presenta como la Unica eleccion de manera forzada y asi poder
hacer frente a miedos, angustias y tristezas (Saad, 2015).

Teoria de los cuatro modelos

En 2007 Lloyd-Richardson, Perrine, Dierker, y Kelley, proponen una teoria de
cuatro modelos, dividiendo en dos factores para explicar estos cuatro modelos y
explicar la conducta autolesiva sin intencion suicida, explicando que en el primer
factor la conducta autolesiva funciona como un reforzador automatico intrapersonal,
reduciendo la tension y creando un estado imaginario de bienestar, o un reforzador
social para alterar el entorno de ellos mismos. El segundo factor es donde la conducta

autolesiva refuerza de una manera positiva o negativa. Complementando a esta teoria,
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Favazza en sus diversas investigaciones, afirma de manera definitiva que... “la
autolesion es diferente al suicidio, la persona que intenta suicidarse busca terminar con
toda emocion, en cambio la persona que se autolesiona busca sentirse mejor” (p. 3).

Modelo unifactorial.

Propone que los adolescentes utilizan las autolesiones como una estrategia de
afrontamiento ante el estrés, y como autorregulacion de otras emociones aversivas. A
diferencia de las estrategias regularmente utilizadas, como la disociacion, la supresion
del pensamiento y la rumiacion (Klonsky, 2007). Estudios recientes, han demostrado
que, la conducta autolesiva sin intencion suicida funciona para cubrir ciertos déficits
en los adolescentes, especialmente en aquellos que involucran regular emociones
negativas. Partiendo desde esta premisa, la conducta autolesiva se explica desde el
punto de vista de la teoria unifactorial, la cual pone la conducta como un reforzador
negativo siendo el principal mecanismo utilizado, para reducir la disforia
interpersonal, y hacia el alivio emocional (Ibafez, Costa, Pefia, Castillo, Serven,
2012). La conducta autolesiva funciona como un analgésico ante el dolor emocional,
funcionando como un analgésico para dolor fisico, pero con un resultado méas rapido
de alivio, por lo cual se vuelve una conducta repetitiva (Nock, 2010).

Por otro lado, Lineham (1993), también propone dentro de este modelo
unifactorial que una invalidacion temprana de las emociones es la causa de la falta de
habilidades de afrontamiento ante emociones fuertes, lo que provoca a su vez que los
individuos realicen la conducta autolesiva. También se menciona dentro de este
modelo que los individuos con disposicion biolégicamente a una inestabilidad
emocional son mas propensos a presentar conductas autolesivas como una herramienta
de regulacion emocional.

Modelo tetrafactorial.

Por otra parte, la teoria del modelo tetra factorial para explicar la conducta
autolesiva, menciona que la conducta cumple mas funciones y no solo la
autorregulacion emocional. Agrupandose cuatro factores los cuales se encuentran
integrados en dos dimensiones dicotdmicas explicadas por Nock y Prinstein (2004)
siendo la primera dimension el refuerzo intrapersonal positivo y negativo; como

primer factor es el intrapersonal positivo explica la conducta autolesiva como una
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forma para generar estados placenteros; mientras que el refuerzo intrapersonal
negativo, siendo el segundo factor, funciona como alivio ante emociones aversivas. La
segunda dimension es el refuerzo social, que incluye el tercer factor siendo el refuerzo
social positivo y el cuarto factor como refuerzo social negativo; a su vez el social
positivo, busca el apoyo de otras personas, realizando la conducta autolesiva; mientras
que el social negativo busca la exencion de responsabilidades.

Muehlenkamp, Brausch, Quigley y Whitock (2013) encontraron en estudiantes
que realizan la conducta autolesiva, que la forma en que iniciaron y continuaron
realizandolo, fue por motivos sociales, la iniciacion fue por medio de imitacion, y el
mantenimiento de la conducta como un reforzador para la aceptacion dentro de un
grupo social.

Las explicaciones de la conducta autolesiva siguen siendo especulaciones, sin
embargo, ambas teorias, concuerdan con la variedad de estudios donde mencionan que
los adolescentes, utilizan la conducta no s6lo como una estrategia emocional o
evitativa, sino también como una manera de comunicacién y control, como
mencionaba Favazza (1996) en sus categorias anteriormente mencionadas.

Es importante entender las funciones de la conducta autolesiva sin intencion
suicida, ya que de aqui se parte para identificar el mejor tratamiento que se adapte a la
persona con conducta autolesiva.

Enfoque cognitivo conductual

El enfoque tedrico metodoldgico en que la mayoria de los programas de intervencion
se basan es el modelo cognitivo conductual, el cual se enriquece de otras variantes
como el mindfulness, la terapia racional emotiva, el entrenamiento autoinstructivo, el
entrenamiento de inoculacion del estrés, la terapia centrada en la resolucion de
problemas, entre otras.

La terapia cognitiva conductual (TCC), nacié a principios de 1960, con Albert
Ellis, sin embargo, fue hasta 1970 cuando se vieron las primeras modificaciones de la
conducta cognitiva importantes. Al principio, la TCC mantenia tres principios
fundamentales: 1) La actividad cognitiva afecta el comportamiento; 2) La actividad
cognitiva puede ser monitoreada y alterada; 3) EI cambio del comportamiento deseado

puede verse afectado por el cambio cognitivo.
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Existen dos precursores principales de donde surgié la TCC, una de ellas es de
la terapia conductual, que trataba los problemas del comportamiento humano segun la
teoria de Bandura (1986). Bandura se basé en los principios del condicionamiento
cléasico y operante del conductismo, y desarrollo una serie de intervenciones centradas
en el cambio de la conducta. Sin embargo, entre 1960 y 1970 empezd a ocurrir un
cambio en la terapia conductual, por lo cual hizo posible el desarrollo de la teoria
cognitivo conductual. La segunda base para el surgimiento de la terapia cognitiva
conductual fue el movimiento critico que se realizé hacia la terapia psicodinamica
presentando un fuerte rechazo, siendo asi los primeros trabajos de la TCC hechos por
Beck (1987) y Ellis (1973) incluian criticas hacia el proceso psicodinamico, como el
trabajo del inconsciente, la revision de la historia maternal y la necesidad de una
terapia a largo plazo (Dobson y Dozois, 2010).

Como la TCC naci6 de dos modelos distintos se puede decir que este modelo
consta de estrategias conductuales y procesos cognitivos, con el objetivo de lograr
cambios conductuales y cognitivos al mismo tiempo. Sin embargo, existe diversidad
de principios y procedimientos dentro de la TCC, organizada en tres principales
divisiones: 1) restructuracién cognitiva, la cual asume que la alteracion emocional es
la consecuencia de pensamiento desadaptativos y tiene como objetivo principal
examinar y cambiar los patrones de pensamientos desadaptativos, y a su vez establecer
patrones de pensamiento mas adaptativos; 2) terapia de habilidades de afrontamiento,
esta se centra en el desarrollo de diversas habilidades para que el cliente pueda hacer
frente a situaciones estresantes; 3) Terapia enfocada en la resolucion de problemas,
esta Ultima se caracterizada por la combinacion de restructuracién cognitiva y
procedimientos y habilidades de afrontamiento. (Mahoney y Arnkoff, 1978).

El objetivo actual de la TCC es el cambio conductual, cambio cognitivo, y
modificacion emocional, ya sea eliminando, implementando o sustituyendo la
conducta desadaptativa, esto también se pueden modificar los procesos cognitivos
involucrados. En cuanto a la evaluacion, existe una estrecha relacion entre este y el
tratamiento, ya que se extiende a lo largo de toda la intervencion, dando en muchas

ocasiones una interdependencia una de la otra (Dobson y Dozois, 2010).
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Los procedimientos y las técnicas utilizadas en la TCC cuentan con base
cientifica y experimental desde la psicologia clinica. Por una parte, utilizan las técnicas
originales de la terapia conductual, como programas de fichas, contratos conductuales,
autorregistros conductuales y reforzadores. De igual forma algunas de las técnicas
utilizadas de la terapia cognitiva son la reestructuracion cognitiva, hipnosis, técnicas
de relajacion y respiracion, técnicas paraddjicas, la identificacion y detencion de
pensamiento entre otras (Dobson y Dozois, 2010). Este modelo se centra en los
problemas, del paciente, es decir en sus sintomas, en vez de configurarlo como un
trastorno psicologico (Ruiz, Diaz, Villalobos,2012). El objetivo principal de una
intervencion desde este enfoque consiste precisamente en que los problemas del
paciente disminuyan o dejen de existir. Es decir, al desvanecimiento sintomatico. De
igual forma se trabaja con recaidas y sustitucion de sintomas. Bajo el modelo cognitivo
conductual se realiza la evaluacion por medio de entrevistas y baterias de
psicométricos, que miden ciertos comportamientos del paciente, emociones, 0 los
procesos cognitivos del paciente. Una vez terminada la fase de evaluacion, se disefia
un plan consistente en técnicas y ejercicios, las cuales son combinadas de una amplia
gama de modelos. Durante el programa de intervencion el terapeuta y el paciente
forman un equipo de trabajo, donde ambos tienen un rol activo. Desde el inicio se
sigue una serie de pasos sistémicos racionalmente pensados a llegar al objetivo de la
intervencion (Ruiz, Diaz, y Villalobos,2012).

Terapia cognitiva

Aaron Beck, fue quien desarroll6 la terapia cognitiva en 1967, Beck observd
que existian factores cognitivos relacionados con la depresion y otros trastornos
psiquiatricos, que estaban siendo ignorados por el enfoque psicodindmico. Por este
motivo, origind una clasificacién de distorsiones cognitivas para describir estos
errores, los que incluyen los que actualmente se conocen como; 1) inferencia
arbitraria; 2) abstraccion selectiva; 3) sobre generalizacion; 4) ampliacion; y 5)
minimizacion.

Mas tarde, Beck (1976) presenté con mas especificidad las distorsiones
cognitivas asociadas a las neurosis, y también describi6 los principios béasicos de la

terapia cognitiva. La terapia cognitiva ha mantenido que las evaluaciones cognitivas
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irrealistas de los eventos pueden afectar negativamente los sentimientos y el
comportamiento. Ademas, este enfoque propone que existe una relacion reciproca
entre la emocién y la cognicién, lo que da como resultado un deterioro emocional y
cognitivo. Los principios basicos de la terapia cognitiva son el reemplazar las posibles
distorsiones que se presentan en los eventos de la vida, por unos mas reales y
adaptativos. El tratamiento esta basado en una combinacion de psicoeducacion, que
involucra el disefio de experiencias de aprendizaje especificas para ensefiar a los
clientes: 1) monitoreo de pensamientos automaticos; 2) conocimiento de las relaciones
entre la cognicion, afecto y comportamiento; 3) probar la validez de los pensamientos
automaticos; 4) sustitucion de los pensamientos distorsionados por cogniciones mas
reales; 5) identificacion y alteraciébn de creencias, suposiciones 0 esquemas
subyacentes (Beck, 1971). Los esquemas son definidos como las estructuras
cognitivas que organizan y procesan la informacion entrante. Se proponen esquemas
para representar los patrones de pensamiento organizado que se adquieren
tempranamente en el desarrollo de un individuo y se desarrollan a lo largo de la vida
con experiencias acumuladas (Dobson y Dozois, 2010).

Terapia racional emotiva

La terapia racional emotiva (TRE), es una de las diversas terapias del cognitivo
conductual, la teoria basica y practica de esta misma fue desarrollada por Albert Ellis
desde 1955 hasta 2007. Ellis comenzd a experimentar con técnicas de tratamiento mas
activas y directivas, a través de un proceso por ensayo Y error, asi fue como formula
su teoria sobre la perturbacién emocional, y al mismo tiempo un conjunto de métodos
de tratamiento (Dobson y Dozois, 2010).

El principio basico de la TRE es que el pensamiento humano y la emocion
estan significativamente relacionados. Segun el modelo ABC de Ellis (1962), los
sintomas son las consecuencias (C) de los sistemas de creencias irracionales de una
persona (B) en relacion con determinadas experiencias o acontecimientos activadores
(A). El objetivo de esta terapia es identificar y desafiar las creencias irracionales de la
perturbacion emocional. La TRE asume que los individuos poseen esquemas innatos

y adquiridos para pensar y comportarse irracionalmente. Por lo tanto, para mantener

26



Intervencion CC para disminuir conducta autolesiva sin intencion suicida de adolescentes
Blanca Valenzuela Robles

un estado de salud emocional, los individuos deben monitorear constantemente sus
sistemas de creencias basicas.

A estos esquemas innatos y adquiridas, Ellis (1970) los identific, como 12
creencias irracionales basicas: 1) filtraje; 2)pensamiento polarizado; 3)
sobregeneralizacion; 4)interpretacion del pensamiento; 5)vision catastrofica; 6)
personalizacion; 7) falacia de control; 8) falacia de justicia; 9) razonamiento
emocional; 10) falacia de cambio; 11)etiquetas globales; y 12) culpabilidad,
actualmente conocidos como pensamientos automaticos e irracionales, ademas de que
se agregan otros tres; 13) los deberia; 14) falacia de razén; y 15) falacia de recompensa
divina. Los cuales crean expectativas poco realistas y absolutas. Empleando multiples
técnicas cognitivas, emocionales y conductuales, se pueden cambiar las creencias
irracionales (Ellis, 1979a). Algunas de las técnicas empleadas para cambiar estas
creencias, en la TRE son, a) el automonitoreo de pensamientos, en el que los
individuos luego de conocer los errores del pensamiento, van identificando y anotando
sus pensamiento; b) juego de roles, en esta técnica los individuos representan un papel
especifico sobre su comportamiento o de otros; ¢) modelaje, se modela una conducta
0 comportamiento paso a paso para el individuo; d) imagenes emotivas racionales, se
presenta una imagen o situacion al individuo y se le pregunta que haria o que piensa
de cierta situacion; e) ejercicios de verguenza-ataque, que hacer en casos de
verglenza; f) ejercicios de relajacién; g) conductismo operante; y h) entrenamiento en
habilidades (Ellis, 1979b).

Una de las grandes diferencias entre TRE y otras terapias cognitivo conductual,
es en los objetivos multidimensionales que utilizé Ellis (1980): interés propio, interés
social, autodireccién, tolerancia del yo, flexibilidad, aceptacion de la incertidumbre,
compromiso con los intereses Vvitales, aceptacién, pensamiento cientifico, y
perspectiva no utdpica de la vida.

Entrenamiento autoinstructivo

En 1969 Meichenbaum desarroll6 un programa de entrenamiento auto
instructivo (EA), disefiado principalmente para tratar las deficiencias medidoras de
nifios impulsivos. Los objetivos del programa de tratamiento fueron cuatro: 1) entrenar

a los nifios impulsivos a generar autocomandos verbales y responder apropiadamente
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aellos; 2) fortalecer las propiedades del habla de los nifios para que su comportamiento
este bajo su propio control; 3) superar cualquier deficiencia de comprension,
produccion o mediacién; 4) alentar a los nifios a auto regular su comportamiento de
manera apropiada (Meichenbaum & Goodman, 1971).

En los ultimos afios el entrenamiento autoinstructivo, se ha enfocado en el
tratamiento de adolescentes, sin embargo, no funciona como una psicoterapia
independiente, se emplea en el contexto de un conjunto méas amplio de métodos para
desarrollar y fomentar la autoeficacia y capacidad, siendo utilizado como técnicas de
la TCC, para mejor eficiencia (Dobson y Dozois, 2010).

Entrenamiento de inoculacion del estrés

El entrenamiento de la inoculacién del estrés (EIE) es un paquete de técnicas
cognitivas y conductuales, principalmente como tratamiento de la ansiedad.
Desarrollado en 1973 por Meichenbaum y Cameron, quienes desarrollaron el
entrenamiento de inoculacion de estrés en tres etapas; la primera etapa es educativa e
involucra formacion didactica sobre la naturaleza de las reacciones estresantes. La
segunda etapa involucra la presentacion de una serie de habilidades cognitivas y del
comportamiento, incluyendo ejercicios de relajacion, autocontrol, y auto esfuerzo. En
la tercera etapa del entrenamiento, el cliente esta expuesto a una variedad de estresores
para ensayar sus habilidades de afrontamiento recién adquiridas.

Meichenbaum (2009) menciona que el EIE es de gran utilidad para afrontar,
las cuatro categorias del estrés: 1) Secuencias de estrés, estos son acontecimientos
vitales comunes que son importantes, como pérdidas y violaciones; 2) Estresores
agudos de tiempo limitado, son también acontecimientos vitales, con las caracteristicas
de que se dan en momentos especificos y de corta duracién, como el conducir, un
examen medico, etc., 3) Estrés cronico continuado, incluye enfermedades de larga
duracion y problemas afectivos también de larga duracion, y 4) Intermitencia crénica,
provocada por la exposicion repetida de situaciones estresantes, como soldados en
guerra, chequeos médicos constantes, quimioterapias, etc.

Como anteriormente se menciona el EIE se enfoca en tres areas como su
objetivo, la primera es la promocion de actividades autorreguladoras, la segunda

siendo la modificacion cognitiva, y la tercera la modificacion conductual. Para lograr
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estos objetivos, se divide el EIE en tres etapas; 1) fase de conceptualizacién, donde se
identifica y define el problema, se ayuda a entender las emociones y conductas. En
esta misma fase, Meichenbaum (2009) menciona que las acciones a seguir son, la
evaluacion y diagnostico de los problema, siguiendo con la siguiente fase; 2) fase de
adquisicion y entrenamiento de habilidades, en esta fase, se aprende habilidades de
afrontamiento que permitan abordar el problema especifico, las acciones a llevar acabo
en esta fase son, determinar el estilo de coping, identificacion de los recursos,
utilizacion de entrenamiento auto instructivo, discutir las posibles formas de
enfrentarlo, y determinar si funciona o no. Entre las habilidades adquiridas en esta
fase, pueden presentarse estrategias cognitivas, como la reestructuracion cognitiva,
autocontrol, resolucion de problemas. También se pueden emplear estrategias
conductuales, incluyendo la toma de decisiones, desviacion de la atencion y apoyo
social, una vez logrado esto, viene la ultima fase; 3) la aplicacién y consolidacion de
las habilidades adquiridas, basicamente aqui se motiva al paciente a realizar lo
aprendido durante el proceso terapéutico, también se motiva al mantenimiento de las
estrategias.

Técnicas de resolucion de problemas

En 1971, D" Zurilla y Goldfried proponian la aplicacién de la teoria de la
resolucién de problemas en combinacién en la modificaciéon de la conducta. Con el
objetivo de facilitar el cambio del comportamiento generalizado, D’Zurilla y
Goldfried, conceptualizaron la terapia de resolucién de problemas como una forma de
entrenamiento de autocontrol, enfatizando la importancia de entrenar al cliente para
que funcione como su propio terapeuta.

Basandose en un gran conjunto de investigaciones, sobre la intervencion eficaz
de la resolucion de problemas D’Zurilla y Goldfried identificaron cinco etapas
superpuestas como representativas del proceso de resolucion de problemas: 1)
orientacion general hacia el problema; 2) definicion del problema y formulacion del
problema; 3) generacion de soluciones alternativas; 4) toma de decisiones; 5) puesta
en practica y verificacion de la solucién.

En la primera fase se pretende que el sujeto, acepte el hecho de que las

situaciones dificiles forman parte de la vida cotidiana y que es posible hacerle frente
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de manera positiva. Para lograr esto el terapeuta busca reducir la atencion de los
pensamientos negativos y centrarse en aquellos que busquen una solucion. La segunda
fase es primordial para la resolucion de problemas, ya que como menciona D’Zurilla
(1971) “si se tiene un problema bien definido se tiene ya la mitad de este resuelto” (p.
414). En esta fase se busca obtener informacion relevante sobre la situacion, clarificar
la naturaleza del problema, establecer metas realistas, reevaluar la importancia del
problema. En la tercera fase, se buscan cuantas soluciones sean posibles, sin
evaluarlas, ni juzgarlas, aqui el terapeuta necesitara utilizar técnicas de
reestructuracion cognitiva, auto instrucciones o relajacion. Luego en la cuarta fase, el
objetivo de la toma de decisiones evaluar las alternativas de soluciones y seleccionar
la mejor. Y por ultimo la quinta fase se lleva a cabo la solucion elegida y se evalta los
resultados obtenidos en la vida real. El terapeuta debera utilizar de auto observacion
con el paciente (D" Zurilla y Goldfried, 1971).

Concluyendo en que la formacién en la solucion de problemas implica ensefiar
a los clientes estas habilidades basicas y guiar su aplicacién en situaciones de
problemas reales.

Basados en estos principios se han disefiado programas de intervencion para
disminuir la conducta autolesiva sin intencion suicida que presento en los siguientes
apartados.

Tratamiento psicolégico de la conducta autolesiva sin intencion suicida

Para el tratamiento de la conducta autolesiva se puede intervenir desde una atencién
primaria, segundaria y terciaria, ya sea de manera grupal o individual. La mayoria de
las intervenciones para la conducta autolesiva se encuentran en fase experimental,
siendo aquellos manualizados y sistematizados que constan de 10 a 12 sesiones, los
que presentan mejores resultados.

Existe un mayor interés en realizar intervenciones primarias sobre todo en el
ambito escolar, la prevencion primaria abarca la identificacion de factores de riesgo
en los adolescentes, y la deteccion de las sefiales de alarma, en funcién de su gravedad,
como cambios en la conducta, aislamiento progresivo, una aparente estabilizacion de
emociones, dialogo sobre recompensas divinas o pensamientos magicos (Soto, 2014).

Una vez realizado, la previa identificacion en los adolescentes se busca trabajar con
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11 tematicas distintas segun mencionan Fortune, Sinclair y Hawton (2008); habla y
escucha, ya que los adolescentes tienen la necesidad de tener a alguien con quien
puedan discutir. Otra de las teméticas abarcadas es sobre la familia, ya que contribuye
el rol que tienen en la familia, el tipo de familia, y distintas variables como la
comunicacion, seguridad y abuso que pueda existir.

También se buscan actividades recreativas y faciles para los adolescentes. De
igual forma también se busca trabajar en la prevencién primaria con las amistades, y
la interaccion entre pares, la quinta tematica es sobre la escuela, buscando la posible
presion de los exdmenes, el rol de los profesores en cuanto al apoyo, y el bullying.
También dentro de la prevencion primaria, se les provee informacion sobre
organizaciones o instituciones de apoyo. Del mismo modo se habla sobre las posibles
barreras que tengan para buscar ayuda, como la confianza y el estigma. El octavo tema
es rol que tienen el uso de sustancias. EI noveno tema es la educacion y la publicidad
que se da sobre el tema. Un décimo tema es los medios y las estrategias que presentan.
Y finalmente la dificultad que se presenta en los adolescentes para dejar de lastimarse
(Fortune, Sinclair y Hawton, 2008).

En cuanto a la prevencion secundaria sobre la conducta autolesiva en
adolescentes, va dirigida a ellos y a padres o profesores, aquella figura que se considere
un factor auxiliar (Morey, Corcoran, Arensman y Perry, 2008).

Como el tratamiento para la conducta autolesiva sigue siendo experimental, en
las intervenciones secundarias se han aplicado psicoterapias grupales manualidades,
con un total de 10 - 12 sesiones. En las que aplican técnicas de resolucion de
problemas y mindfulness. La duracion de este tipo de prevencion es de 6- 12 meses.
Se involucra a los padres para poder identificar y manejar una crisis autolesiva, asi
como también se incluye terapia familiar para la expresion de emociones (Morey,
Corcoran, Arensman y Perry, 2008).

Dentro de la intervencion secundaria, existen distintos modelos experimentales
que se han aplicado, la terapia basada en la mentalizacion, terapia dialéctica,
mindfulness, psicoterapia grupal, técnicas de resolucion de problemas, y terapia

cognitiva conductual.
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Terapia basada en la mentalizacion.

La terapia basada en la mentalizacion (TBM) fue desarrollada por Bateman y Fonagy,
esta terapia involucra el proceso mediante el cual se entienden las personas unas con
otras y a si mismas, en cuanto a estados subjetivos, como son; deseos, pensamientos,
sentimientos, y la relacion del sujeto con las variables antes mencionadas; la capacidad
para entender dichas variables se desarrolla segun la teoria del apego de Bowlby.

En la teoria sobre la TBM explica que, para desarrollar la capacidad de
mentalizacion, se requieren de dos factores psiquicos; 1) la equivalencia psiquica, la
cual consiste en que la realidad interna y la externa son isomarficas, lo que quiere decir
que lo que existe en la mente, existe en el mundo real y viceversa; 2) el modo
aparentado, el cual menciona que existe una disociaciéon toral entre los estados
mentales y la realidad fisica. La mentalizacion se logra al integrar ambos modos, es
decir los estados mentales presentan bastante precision de la realidad, pero se
mantienen separadas (Bateman y Fonagy, 2004).

A grandes rasgos la mentalizacion es la capacidad que se desarrolla y permite
que los sujetos se sientas duefios de sus acciones, pensamientos y emociones, ademas
la mentalizacion también permite entender las conductas de otros, en funcién de sus
creencias, sentimientos y deseos (Sanchez, y De la Vega, 2013). Se trata de que el
paciente averigie sobre como piensa y siente de él mismo y de los demas. Para lograr
esto Bateman y Fonagy (2004) sugieren cuatro estrategias dentro de la TBM: 1)
Favorecer la mentalizacidn, el terapeuta trata de mantener una posicién mentalizadora,
reflexionando sobre la relacion entre los eventos externos y los estados mentales
internos. El terapeuta debe mantener al paciente en el aqui y ahora, con el objetivo de
que el paciente relacione las emociones asociadas; 2) Tender puentes entre los vacios,
se trata de favorecer a los procesos reflexivos, ayudando al paciente a que les dé un
significado a las experiencias y pueda narrarlas. No se trata de buscar un significado
complejo, mas bien el terapeuta revela al paciente como cree que esta viviendo la
experiencia, con el objetivo de que el sienta que su mente esta siendo explorada por
otra persona y poder jugar con las ideas; 3) Trabajar con estados mentales actuales, no
centrarse en el pasado, sino tratar de entender como los estados mentales actuales

fluyen respecto a los eventos pasados, se reorientan las emociones para aprender a
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manejarlas aqui y ahora; 4) Tener en cuenta los déficit del paciente, el terapeuta no
solo se fija en las potencialidades del paciente, también es importante tener en cuenta
las dificultades para evitarlas.

En cuanto a las técnicas aplicadas en la TBM, Bateman y Fonagy (2006)
mencionan que no tienen técnicas especificas, ya que la intervencion va dirigida a la
intensidad emocional que presenta el paciente y como es una terapia basada en la
corriente psicodindmica, es decir, en momentos s6lo se da apoyo, en otros se
profundiza en la mentalizacion, sin embargo, a rasgos generales las técnicas de la TBM
son: reaseguracion, apoyo Yy empatia, clarificacion, desagio y elaboracion de los
afectos. Para la mentalizacién se utilizan dos técnicas, stop, listen y look, y stop,
rewind, explore, lo que quiere decir que la primera es parate, escucha y mira para
entender lo que esté sucediendo en el aqui y ahora. Mientras que la segunda analiza
hacia atras todas las secuencias de hechos que han llevado al paciente al aqui y ahora
y reflexionarlo.

Para la mentalizacion interpretativa segun Bateman y Fonagy (2006), se debe
hacer con cautela, ya que el paciente ofrece una perspectiva alterna sobre lo que
sucedio y lo que siente y piensa. Por altimo, la mentalizacion de la transferencia
consiste en motivar al paciente en pensar sobre la relacion paciente-terapeuta, para que
se centre su percepcion sobre coémo es visto por otros.

Terapia dialéctica conductual.

La terapia dialéctica conductual (TDC) forma parte de la tercera generacién de
las terapias de psicologia, fue desarrollada por Masha Linehan en 1993. La TDC es
parte de un modelo biosocial, combina técnicas cognitivas conductuales con zen y
budistas. El tratamiento consiste en un entrenamiento en habilidades, generalmente es
en un modelo individual, atencién en crisis telefénica, sesiones de supervision de
manera aleatoria y es llevada a cabo por distintos profesionales al mismo tiempo (De
la Vega, y Sanchez, 2013).

La vision dialéctica del mundo es esencial en la TDC ya que ésta, hace su
diferencia de la terapia cognitivo conductual, de manera sintetizada, Linehan (1993)
explica en tres puntos la vision dialéctica del mundo: 1) la realidad esta formada por

partes que se interrelacionan y forman un todo, la conducta de un individuo se explica
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como parte de un ambiente; 2) La realidad es el conjunto de fuerzas que se oponen
entre si, quiere decir el individuo tiene necesidad de cambiar y la necesidad de
aceptarse asi mismo; 3) La naturaleza de la realidad es el cambio o proceso, el paciente
debe estar comodo con el cambio.

La estructura de la TDB es compleja como la terapia cognitiva conductual, pero
no tanto como la psicodinamica, esto quiere decir que tiene una duracion de al menos
2 afnos, se incluye trabajo entre sesiones y tareas para casa, la directividad de la terapia,
al principio es por parte del terapeuta, hasta que el individuo tome el control de su
situacién. La meta de la terapia dialéctica es incorporar al paciente de habilidades para
regular las emociones y conductas. El tratamiento se divide en dos componentes
principales; entrenamiento especifico en habilidades de forma grupal, y terapia
individual (Linehan, 1993).

En cuanto al entrenamiento en habilidades, es un aspecto fundamental de la
TDC, y éste es llevado a cabo por dos terapeutas en una sesion grupal de dos horas y
media. Se compone de cuatro modulos de habilidades especificas: habilidades de
regulacion emocional, habilidades basicas de conciencia, habilidades de tolerancia al
malestar, y habilidades de efectividad interpersonal. Por otra parte, la psicoterapia
individual es fundamental de igual forma para el avance del paciente (De la Vega, y
Sanchez, 2013). Las habilidades que se manejan por parte del terapeuta en terapia
individual son la capacidad de ofrecer explicaciones, conocimiento de técnicas de
meditacion, manejo de habilidades dialécticas como tesis, antitesis, superacion de los
problemas de polaridad y cambio continuo, manejo de técnicas de exposicion, control
de contingencias, asertividad, resolucion de problemas, y comunicacion (Barraca,
2009).

Mindfulness.

Mindfulness es un proceso terapéutico que se traduce como atencion plena, y
fue introducido por primera vez como un proceso de terapia psicolégico por Jon
Kabat- Zinn en 1978. Consta basicamente de enfocar la atencion en la respiracion, y
una vez que se haya logrado esto, se trata de observar las sensaciones, sentimientos,

ideas del aqui y ahora, sin juzgarlas. También se utiliza para utilizar unos minutos
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diarios a percibir el organismo, solo tomando consciencia de lo que pasa; mas alla de
las actividades, planes, tareas, es escuchar al cuerpo (Mofiivas, Garcia y Garcia, 2012).

Las técnicas de mindfulness se emplean en terapias de tercera generacion, lo
que quiere decir que se trata de que el sujeto cambie el curso de sus experiencias
subjetivas y tome conciencia de ellas (Mofiivas, Garcia y Garcia, 2012).

La practica de la atencion plena estimula y activa ocho vias de estimulacion en
el cerebro, como un aumento de la lateralidad izquierda, el cual se asocia con estados
y disposicion afectiva mas positivos, y mayor habilidad para afrontar estados
negativos, también se ha encontrado evidencia en los mecanismos inmunitarios, ya
que al practicar la meditacion, se aumenta la produccion de anticuerpos, otro de los
afectos a nivel cerebral es la percepcion interpersonal, ya que se desarrolla la empatia
y la compasion. Como un efecto més a nivel cerebral, es la sensacion de bienestar, con
el incremento de dopamina en el cerebro. (Davison, 2011).

El proceso terapéutico con mindfulness generalmente se centra en las
caracteristicas mencionadas por Germer (2005); No se absorbe en los procesos de
pensamiento, se centra en el presente, no enjuicia las experiencias, es dirigida hacia
algun lugar la atencion, se trata de experimentar el cuerpo y mente mas intimamente,
no se incluyen palabras, estd continuamente explorando los niveles de percepcion,
cada sesion de mindfulness proporciona libertar sobre el sufrimiento. Sin embargo, se
utiliza como técnica generalmente en los procesos psicoterapéuticos de tercera
generacion.

Psicoterapias grupales.

El creador de la teoria psicodramatica, y del término psicoterapia de grupo es
Moreno (1966), quien comienza con grupos terapéuticos con el manejo de psicodrama,
e introduce el término sobre el manejo de grupos, donde los participantes del grupo
son agentes terapéuticos.

En los afios 60 se empieza a aplicar el tratamiento de grupo en psicoterapia
conductual luego a inicios de los 80 la terapia de grupo cognitiva conductual, donde
se incluyen técnicas de reestructuracién cognitiva, entrenamiento en habilidades,
manejo de situaciones, y relajacion, a finales de los 80 se introducen las técnicas de

exposicion en los grupos terapéuticos. Los grupos psicoterapéuticos ofrecen a los
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pacientes muchas herramientas y posibilidades, entre ellas el reforzamiento y
aceleramiento de procesos claves de la terapia, ofrecimiento de esperanza, aliento,
reformulacion de problemas, identificacion, y potencializacion de emociones, mejora
de comunicacion interpersonal, profundos insights. (Sheldon, 1996).

Uno de los modelos de las psicoterapias grupales es la interpersonal, la cual
tiene como objetivo el aprendizaje interpersonal como mecanismo curativo, Yalon
(2000) menciona 11 factores terapéuticos en los grupos: 1) infundir esperanza; 2)
universalidad; 3) informacion participada; 4) altruismo; 5) desarrollo de técnicas de
socializacion; 6) conducta imitativa; 7) catarsis; 8) factores existenciales; 9) cohesion
de grupo; 10) aprendizaje interpersonal; y 11) un grupo como microcosmos social. Los
terapeutas que trabajan con grupos deben facilitar la emergencia y maduracion de los
factores curativos. En cuanto a la seleccion de los participantes en un grupo
terapéutico, la mayoria de los terapeutas excluyen trastornos cerebrales, paranoides,
hipocondriacos, trastornos de personalidad antisociales, esto con el fin de no
perjudicar a los mismos participantes.

Hoy en dia la psicoterapia grupal se encuentra en un campo especifico de
tratamiento y tiene sus propias indicaciones. Ademas de que se puede manejar y
acomodar segun sean las exigencias de los pacientes, ya que pueden ser por edades,
infantiles, adolescentes, adultos vejez, grupos por diversas patologias, neurosis,
psicosis, trastornos del desarrollo, trastornos sexuales, psicosomaticos, abuso de
sustancias, trastornos de alimentacion, etc. También se facilita a los profesionales de
la salud en cualquier ambito, como hospitales generales, psiquiatricos, centros de
salud, centros de rehabilitacion, centros comunitarios, escuelas (Marti, 2015).

Las psicoterapias grupales no definen una duracion de tratamiento especifico,
ya que en su generalidad los pacientes son ambulantes, y segin sea el tema tratado,
pueden dejar de presentarse, cada sesioén tiene una duracion de dos horas
aproximadamente, pueden tener todo tipo de aplicacion en técnicas, segun sea la
tematica del grupo terapéutico, como podrian ser la resolucion de problemas (Marti,
2015).
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Capitulo 1. Metodologia

Enfoque

Este estudio se ha realizado desde el enfoque cuantitativo, por lo tanto, se asume una
postura en la que la realidad puede ser observada y se pueden obtener generalizaciones
independientes del contexto (Coe, Waring, Hedges y Arthur, 2017). Desde este
enfoque es posible realizar generalizaciones, recogiendo informacion empirica de
cosas que se pueden contar, pesar o medir, y que por naturaleza el resultado es
numérico. A un mismo tiempo busca minimizar la influencia del investigador sobre el
objeto de investigacion, y facilita la replicacion del estudio para su posterior
examinacion. Por ende, este estudio es nomotético, ya que busca una relacion causal
(Coe, Waring, Hedges y Arthur, 2017), factible de obtener a partir de los datos
numéricos objetivos generados por las respuestas a escalas de medicion
estandarizadas.

Alcance

En cuanto alcance este estudio es correlacional-causal, sus principales caracteristicas
han sido obtener de una relacion causa y efecto del objeto de estudio, ademas de que
la variable manipulable ha sido directamente seleccionada (Kerlinger, 1979). La
correlacion de este estudio es la causa-efecto de las puntuaciones de ansiedad,
desregulaciéon emocional, estrategias de afrontamiento, y pensamientos automaticos,
siendo estas la causa, con el efecto la frecuencia de autolesiones.

Tipo

El estudio ha sido de tipo psicoterapéutico, ya que cuenta con una de las principales
caracteristicas de este tipo de estudios, que es buscar ampliar la base de evidencia de
técnicas de tratamiento (Jiménez, 1999). Dichos estudios de psicoterapia surgen en
tres campos de aplicacién: 1) atencién psicoterapeuta dentro de la salud; 2) en el
campo de la clinica psicoterapéutica; y 3) la formacion de psicoterapeutas. Las
psicoterapias en modelo de estudio regularmente tienen una duracion pequefia, ya que
tienen un promedio de 8 a 12 sesiones. Como otra de sus caracteristicas, estos estudios

es presentar resultados durante y después del tratamiento, siguiendo con estrategias de
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registro en los cambios de los pacientes. De igual forma los estudios psicoterapéuticos
pretender correlacionar la intervencion con la mejoria de los pacientes, en las areas
que se intervienen, esto con el objetivo de demostrar cual es la efectividad de una
intervencion (Jiménez, 1999).

Disefio de la intervencion

La presente intervencion ha sido de disefio cuasi experimental, y consisten en la
seleccion de los grupos, en los que se manipula la variable, sin ningln tipo de seleccion
aleatoria, ademas una de sus caracteristicas es que puede a ver la presencia de dos
grupos 0 mas, entre ellos esta el grupo experimental, y un grupo control (Coe, Waring,
Hedges y Arthur, 2017).

Para la formacidn de estos grupos, primero se hizo una preseleccion en toda la
escuela, seguido de la primera evaluacion para seleccionar a los participantes.

Dentro de las variantes de los estudios cuasi-experimentales, existe el disefio
de discontinuidad, el cual consiste en la asignacion de los participantes en ambos
grupos a partir de un punto de corte previamente establecido en el pretest, colocando
a los participantes con puntuaciones debajo del punto de corte en el grupo control, y
aquellos que estan por encima del punto de corte son colocados en el grupo
experimental también conocido como grupo tratamiento (Bono, 2012). Esta
intervencion es de disefio de discontinuidad, ya que los alumnos previamente
identificados, fueron evaluados con el objetivo de identificar el posible motivo de las
autolesiones, asi como también medir niveles de ansiedad, habilidades de
afrontamiento, pensamientos automaticos, y nivel de desregulacion emocional,
después de la evaluacion, se hizo la division de ambos grupos; aqui se utilizo del
disefio de discontinuidad colocando en el grupo experimental aquellos participantes
que presentaban conducta autolesiva y ademas que resultaron por arriba del punto de
corte en ansiedad, desregulacion emocional, pensamientos automaticos, y por debajo
del punto de corte en habilidades de afrontamiento; mientras que en el grupo control
fueron colocados aquellos participantes que también presentaban conductas
autolesivas, y ademas resultaron por debajo del punto de corte en ansiedad,
desregulacién emocional y pensamientos automaticos, asi como por encima en

habilidades de afrontamiento. La intervencion ademas tiene una temporalidad
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transversal ya que existe un tiempo especifico de medicion, y no hay un seguimiento
a los participantes. Cabe mencionar que este tipo de estudio transversal es utilizado
regularmente en cuidado de la salud.

Fase estudio piloto
A1 Grupo experimental piloto, conformado por 10 participantes, 9 mujeres, y 1
hombre, con un promedio de edad de 13 afios, la duracién de esta fase fue de febrero
a julio de 2018, un total de 5 meses.
B2 Grupo control piloto. Estuvo conformado por 5 participantes, con 4 mujeres y 1
hombre, el promedio de edad era de 13 afios, y de igual forma con una duracion de
febrero a julio de 2018, un total de 5 meses.

Fase programa de intervencion
A> Grupo experimental intervencion. Lo integraron 18 participantes, de los cuales son
16 mujeres y 2 hombres, con un promedio de edad de 12. 77 afios, con una duracion
de agosto a diciembre de 2018, un total de 5 meses.
B2 Grupo control intervencidon. Integrado por 19 participantes, con 11 mujeres y 8
hombres, un promedio de edad de 12.89 afios, y también con una duracion de 5 meses
en el periodo de agosto a diciembre de 2018.
Poblacion
La poblaciéon de esta intervencion, son todos los adolescentes que presenten la
conducta autolesiva sin intencion suicida, entre las edades de 12 a 15 afios, habitantes
de Ciudad Juarez, Chihuahua, México, estudiantes una escuela secundaria del sistema
federal, turno matutino, ubicada al suroriente de la ciudad, en una zona vulnerable, por
los indices de violencia familiar, en su mayoria las familias son monoparentales, o
reconstruidas, asi como también familias extensas. Socioeconémicamente la mayoria
de los habitantes de la zona son de nivel bajo o medio, y también existe una prevalencia
de venta y consumo de drogas. La escuela cuenta con una poblacién total de 1000
alumnos, con 6 grupos de primer afio, 6 de segundo afio, y 6 de tercer afio. La
institucion cuenta con una plantilla docente de 15 profesores, incluyendo tres
prefectos, una trabajadora social, una directora, y un subdirector. Cuenta con la

infraestructura de 21 salones para dar clases, 1 biblioteca, 1 laboratorio de informatica,
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1 laboratorio de maquinaria textil, 1 salon de disefio grafico, y 1 laboratorio de
quimica, asi como bafios para alumnos y profesores.

Criterios de inclusion

Las variables de inclusién para la muestra fueron, que se estuvieran
autolesionando, que tengan entre 12 y 15 afios, sean alumnos regulares de la
institucidn, que no se encuentren actualmente en algin proceso psicoterapéutico y que
tengan el permiso de consentimiento informado firmado por su padre o tutor.

Criterios de exclusion

Que se encuentren en un proceso psicoterapéutico y que no se obtenga se
obtenga el consentimiento de los padres o tutor.
Método de muestreo y tipo de muestra
Como la muestra presentaba caracteristicas particulares, y similares al objetivo de la
intervencion, es una muestra por seleccién intencionada no probabilistica (Coe,
Waring, Hedges y Arthur, 2017). Este tipo de muestreo por seleccién intencionada, la
representatividad es determinada por el investigador, segin las caracteristicas
especificas que busca, para su muestra, entre las que pueden estar; rango de edad,
rasgos culturales, rasgos de personalidad, y/o conductas especificas. Para este estudio
la muestra fue seleccionada e identificada por medio de una evaluacion previa y
deteccion de la conducta autolesiva por el Departamento de Trabajo social, Prefectura
y Subdireccion en el turno matutino, al personal académico administrativo se les
explico cuales podrian ser los indicadores de una posible conducta autolesiva en los
adolescentes. Fueron remetidos a evaluacion 50 alumnos de los cuales 15 fueron
confirmados con la presencia de autolesiones sin intencion suicida.
Participantes

A1 Grupo experimental piloto

El grupo experimental (A1) estuvo conformado por 10 participantes, de los
cuales el 90% (9) son mujeres y el 10% (1) son varones. La muestra tenia un promedio
de edad de 13 afos, una desviacion estandar de .516. En cuanto al grado escolar, el
50% (5) cursaba el primer grado, el 40% (4) cursaba el segundo y grado y el 10% (1)

cursaba el tercer grado. Los datos se concentran en la tabla 2.

Tabla 2. Participantes A1 grupo experimental piloto
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Sexo Edad Grupo
Mujer 12 1°C
Mujer 13 1°B
Mujer 14 2°A
Mujer 12 1°C
Mujer 12 1°C
Mujer 14 2°B
Mujer 13 1°C
Mujer 14 3°B
Mujer 13 2°C
Hombre 14 2°B

B1grupo control piloto

Los integrantes del grupo control, fueron 5, de los cuales el 80% (4) son
mujeres y el 20% (1) son varones, con un promedio de edad de 13 afios, y una
desviacion estandar de .547. En cuanto al grado escolar, el 60% (3) cursaban el primer
grado, el 20% (1) cursaba segundo grado y el 20% (1) cursaba el tercer grado, los datos

se concentran en la tabla 3.

Tabla 3. Participantes B1 grupo control piloto

Sexo Edad Grupo
Mujer 13 1°A
Hombre 13 1°C
Mujer 13 1°C
Mujer 14 2°B
Mujer 14 3°B

La fase 2 de la intervencion también tuvo dos grupos, un grupo experimental (Az)
y un grupo control (Bz), en la cual la metodologia para elegir a los participantes
cambid, debido a que se presentaron nuevos alumnos de primer grado. Para llevar a
cabo la seleccion, se trabajé en un primer momento con todos los grupos, a cada
estudiante se le aplicé de manera individual las preguntas que se localizan en el anexo
1.

De los 1000 alumnos en total de la institucion, se filtraron por medio de las
preguntas, quedando 300 alumnos con posibles conductas autolesivas, estos fueron
evaluados, y entrevistados, de esta forma quedaron 37 alumnos que presentaban
conducta autolesiva, no se encontraban en procesos terapéuticos, y obtuvieron el
permiso de su padre o tutor, para poder formar parte de la muestra quienes formaron
los grupos experimental y control de la fase de intervencion.

Fase programa de intervencion: Az grupo experimental
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El grupo experimental de la fase dos, la cual fue el programa de intervencion,
estuvo conformado por 18 alumnos, de los cuales son 89% (16) mujeres y 11% (2)
hombres, con un promedio de edad de 12.77 afios, siendo 5% (1) de primer grado, 78%
(14) de segundo grado, y 17% (3) de tercer grado. Los datos se esquematizan en la
tabla 4.

Tabla 4. Participantes A, grupo experimental

Frecuencia Porcentaje

Sexo Hombre 2 11%
Mujer 16 89%

Total 18 100%

Edad 12 6 33%
13 10 56%

14 2 11%

Total 18 100%
Grado Primero 1 5%
Segundo 14 78%

Tercero 3 17%

Total 18 100%

Fase programa de intervencion: Bz grupo control intervencion
Se formo de 19 participantes, de los cuales son 58% (11) mujeres y 42% (8)
hombres, con un promedio de 12.89 afios, siendo 32% (6) de primer grado, 63% (12)

de segundo grado, y 5% (1) de tercer grado. Los datos se esquematizan en la tabla 5.

Tabla 5. Participantes B, grupo control

Frecuencia Porcentaje

Hombre 8 42%

Sexo Mujer 11 58%
Total 19 100%

12 3 16%

13 15 79%

Edad 14 1 5%
Total 19 100%

Primero 6 32%

Segundo 12 63%

Grado Tercero 1 5%
Total 19 100%
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Consideraciones éticas

El presente trabajo de intervencion se apega a los lineamientos por los siguientes
cuerpos legales nacionales e internacionales, 6rganos que estan relacionados con el
desarrollo integral del menor, derecho a la salud y salud mental. De inicio se parte de
la Ley de la Proteccion del Menor (UNICEF, 2016), donde el capitulo octavo, nos
habla del derecho a la salud de los nifios, nifias y adolescentes, buscando reducir la
mortalidad infantil, asegurarles asistencia medica sanitaria para la prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de su salud fisica y mental, atendiendo de manera
prioritaria aquellos menores de edad con mayor vulnerabilidad. Asi mismo se busca la
proteccidn de los derechos humanos (ONU, 2006), realizando una intervencion, donde
el proceso de evaluacion y tratamiento no discrimina, no perjudica y no denigra a los
participantes, asi como se busca el consentimiento libre e informado. Estos
lineamientos se cumplieron en todo momento, al ser evaluados y seleccionados sin
discriminar por etnia, creencias, nivel socioeconémico, lenguaje, siendo de esta
manera que en el pilotaje se selecciond a un estudiante de origen tarahumara que
cumplia con los criterios de inclusidén, mientras que en el programa de intervencion se
incluyé a una estudiante sorda que de igual forma cumplia con los criterios de
inclusién. Ademéas de que en todo momento de la intervencion los participantes
estuvieron por voluntad, y con su consentimiento para poder trabajar con ellos.

Y por ultimo se ha considerado los principios éticos y el codigo de conducta
de la Asociacion Americana de Psicologia (APA, 2010), donde se ha obtenido la
autorizacion institucional (anexo 2), proveyendo la informacién precisa del programa
de intervencién, llegando al acuerdo de confidencialidad para la proteccién de datos,
con fines educativos. En su momento para cumplir con este lineamiento, la institucién
pidid ver el programa de intervencion, asi como reportes y resultados mensuales, por
lo que se les entregd una copia del programa de intervencion, una lista de los
participantes, con grupo y grado, y cuando se entregaban los reportes, no se incluian
nombres, ni informacidn personal, solamente datos generales de las sesiones. De igual
manera se ha obtenido el consentimiento de los participantes de manera voluntaria, y

del padre o tutor, para esto se les entregd a los participantes una hoja de consentimiento
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informado, donde se explicaba cudl era el objetivo del programa, asi como su duracion,
y esta hoja tenia que ser firmado por padre o tutor (Anexo 3).

En cuanto al uso de las pruebas, para este este estudio, se estan acatando las
obligaciones éticas del International Test Commssion (2014), donde se menciona que
se debe tener el consentimiento informado de los participantes para su aplicacion, asi
como se busca la seguridad de la prueba y la privacidad de los datos proporcionados.
Otra de las obligaciones éticas a seguir, es el uso de prueba fiables y validos a nivel
individual, asi como las caracteristicas especificas de la poblacion evaluada, en este
caso, las pruebas utilizados son validos y fiables en poblacién adolescente de
nacionalidad mexicana, asi como se sigue la obligacion ética de la Comision
Internacional de Psicométricos (2014), donde no se utilizan test que no tengan la
suficiente informacion sobre sus propiedades psicométricas.

Hipotesis de trabajo

Fase piloto

Hi: La aplicacion del tratamiento en el grupo experimental disminuye la
frecuencia de autolesion.

Ho: EIl tratamiento no disminuye la conducta autolesiva en el grupo
experimental.

Fase programa de intervencion

Hi: La aplicacion del tratamiento en el grupo experimental disminuye la
frecuencia de autolesion.

Hi: Si disminuye la frecuencia de autolesiones, disminuyen los niveles de
ansiedad.

Hi: Si disminuyen las autolesiones, las habilidades de afrontamiento
incrementan.

Hi: Si mejora la regulacién emocional las autolesiones disminuyen.

Hi: Si las autolesiones disminuyen las distorsiones cognitivas también.
Variables de estudio

Conceptualizacion.

Conducta autolesiva sin intencion suicida. Para fines de este estudio se

entiende la conducta autolesiva sin intencion suicida como el comportamiento
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deliberado de cortarse fisicamente alguna extremidad que una persona lleva a cabo
produciendo con ello un dafio corporal, sin la intencion de quitarse la vida. La funcion
principal de esta conducta es la reduccion y regulacion de emociones, el manejo de
altos indices de ansiedad, asi como también el uso como un mecanismo de
afrontamiento a situaciones estresantes, presentando como consecuencia distorsiones

cognitivas negativas. En la figura 1 se presentan los indicadores y su medicion.

Figura 1: Indicadores y su medicion

Indicadores Medicion
Comportamiento deliberado de Autorregistros, por medio de la frecuencia diaria
cortarse fisicamente alguna extremidad
No existe intencidn de quitarse lavida | Entrevista, en el apartado de comentarios, se pregunta
directamente si alguna vez ha pensado o intentado
quitarse la vida.

Las cortaduras producen dafio corporal | Observacion directa de extremidades superiores
Escala Dificultades de Regulacion Emocional,
dimensiones Desatencién-confusion (Items 2,6,7,9),

Reduccion y aceptacion-rechazo (items 10,11,18,19,20,23,24),
Funciones de | regulacién emocional | funcionamiento-interferencia (Items 12,16,21,27),
las cortaduras regulacion-descontrol (3,13,14,15,17,22,5,26,28)

CMASR-2 dimension de inquietud-hipersensibilidad

Manejo de ansiedad | o' 8 12 6,20.24,28,32,36)

Afrontamiento ante Escala de Habilidades de Afrontamiento para
estrés Adolescentes (Items 8,26, 44,62,78).
Distorsiones cognitivas Inventario de Pensamientos Automaticos, busca la

presencia de los 15 pensamientos distorsionados

Fuente: Elaboracion propia

Perspectiva diagnéstica

Modelo de Evaluacidn psicoldgica.

El modelo desde el cual he trabajado ha sido, desde un enfoque psicométrico
correlacional, el busca describir, clasificar — comparar, y predecir, estudiando las
diferencias individuales y ubicar al sujeto en relacion con el grupo de referencia
normativo en un rasgo o dimension concreta que puede cuantificarse, y pertenece a los
enfoques nomotético. Entre las variables que busca medir este modelo son los rasgos
de personalidad, las dimensiones temperamentales, cognitivas, emocionales. Las

técnicas para evaluar en este modelo son las técnicas psicometricas: elaboradas
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mediante procedimientos estadisticos y factoriales. Los ambitos de aplicacion son el
escolar, organizacional, clinico e investigacion (Fernandez-Ballesteros, 2006).

Técnicas, instrumentos, estrategias de diagnostico.

Entrevista de evaluacion. Es una entrevista semi estructurada breve, de
elaboracion propia de manera breve, para la identificacion de la dinamica familiar del
participante, un apartado en el que se pregunta por el motivo de consulta, en este
mismo se buscan posibles desencadenantes de la conducta autolesiva, la frecuencia de
esta misma, la percepcion que tienen los participantes de ellos mismos, explorando las
3 esferas; espacio, tiempo, y persona. También se exploran los antecedentes clinicos,
de ellos y de su familia. Solo se aplica en la evaluacion inicial. Ubicada en anexo 4.

Escala de dificultades en la Regulacion Emocional DERS. EI propdsito de
esta escala es evaluar la desregulacion emocional antes y después del tratamiento.
Validada para adolescentes mexicanos por Tejada, Garcia, Gonzales y Andrade en
2012. Esta escala estd compuesta de 28 items, los cuales buscan las reacciones ante la
regulacion emocional, es una escala Likert de 5 puntos, que va de “casi nunca” (1) a
“siempre” (5). Los reactivos buscan dificultades en 4 campos: 1) identificar
experiencias emocionales especificas; 2) modular la activacion fisiolégica asociada;
3) tolerar el malestar; y 4) confiar en las respuestas emocionales como interpretaciones
validas de experiencias vitales, estd compuesta por cuatro subescalas que son
desatencién-confusion que incluye cuatro reactivos, los cuales son 2,6,7, y 9;
aceptacion-rechazo que incluye en la subescala, compuesta por siete items, los cuales
son,10,11,18,19,20,23, y 24; la tercera subescala es funcionamiento-interferencia,
compuesta por cuatro items, los cuales son, 12,16,21, y 27; la cuarta subescala es
regulacion-descontrol, y estd compuesta por nueve items, los cuales son
3,13,14,15,17,22,2,5,26,28. Su validez de constructo es X? 259.72; indice de ajuste
comparativo en .91; un indice de bondad de ajuste en .92; y una raiz cuadrada media
del error de la aproximacion en .01. Tiene una validez de criterio de .94; y cuenta con
validez de contenido. La confiabilidad test retest representada en r de Pearson es .88,
y la consistencia interna es de.89 en alfa de Cronbach. Se encuentra en el anexo 5.

Escala Manifestada en Nifios Revisada CMAS-R2. Por Reynolds y
Richmond en 2012, y traducida al castellano por Vélez. El proposito es evaluar la
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severidad de los sintomas de ansiedad. Es un instrumento de autoinforme de 34
reactivos, disefiado para evaluar el nivel y la naturaleza de la ansiedad en nifios y
adolescentes entre 6 y 19 afios. Genera evaluaciébn en tres subescalas;
inquietud/hipersensibilidad compuesta de 9 items, asociada con la preocupacion y
miedo, los items asociados son 4,8,12,6,20,24,28,32, y 36; ansiedad fisioldgica que
estd formada por 11 reactivos, buscando dificultades de suefio, nauseas y fatiga entre
otros, los items asociados son 2,6,7,10,14,18,22,26,30,34, y 37; ansiedad social que
ocupa los distractores y ciertos miedos de naturaleza social o interpersonal, asociado
a siete items los que son 3,11,15,23,27,31, y 35; y por ultimo un apartado para la
identificacion de respuestas con defensividad, buscando si el aplicante miente,
asociado con siete items, los cuales son 3,11,15,23,27,31, y 35. Sus propiedades en
validez de constructo son X? 260.33; indice de ajuste comparativo de .82; indice de
bondad de ajuste .82; y un indice de Tucker-Lewis .815 y una raiz cuadrada media del
error de aproximacion de .047. su validez de criterio es de .98, y presenta una validez
de contenido. Mientras que en su confiabilidad test-restest tiene una r de Pearson .76;
la confiabilidad en modelos paralelos presenta un .83, y una consistencia interna de
.92 en alfa de Cronbach. Se encuentra en anexo 6.

Escala de Estrategias de Afrontamiento para Adolescentes ACS. Traducida
en poblacién mexicana por Lucio, Gémez, Duran, Barcelata y Romero en 2016. El
proposito de esta escala es evaluar los indicadores de afrontamiento antes y después
del proceso de intervencion. La ACS es un inventario de 80 items, 1 abierto y los otros
79 de tipo cerrado, se puntian mediante una escala de tipo Likert de 5 puntos que
abarca desde “No me ocurre nunca o no lo hago” (1), hasta “Me ocurre o lo hago con
mucha frecuencia” (5). El Gltimo item es una pregunta abierta donde se escribe cuales
otras habilidades se utilizan para hacer frente. Contiene 14 subescalas, las cuales son,
buscar apoyo social que incluye los items 1,19,37,55,71; subescala de centrarse en el
problema con los items 2,20,38,56,72; subescala de esforzarse con los items
3,21,39,57,73; subescala de preocuparse que incluye los items 4,22,40,58,74; la
siguiente subescala es invertir en amigos la cual incluye los items 5,23,41,59,75;
hacerse ilusiones que incluye los items 7,25,43,61,77; falta de afrontamiento que se

incluye en los items 8,26,44,62,78; accion social 9,27,45,63,79; reduccién de tension
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incluidos en los items 11,29,47,65; ignorar el problema incluidos en los items
17,35,56; distracciones relajantes los items incluidos son 16,34,52,70; apoyo
profesional incluidos en los items 18,36,54; y la Gltima subescala distracciones fisicas
que incluyen los items 1,16,31; Las propiedades psicométricas presentadas, son en
validez de constructo X? 3302 con un indice de ajuste comparativo en .92; indice
Tucker-Lewis de .91, y una raiz cuadrada del error de la aproximacion en .04. Cuenta
con una valide de criterio de .80 y presenta validez de contenido. La confiabilidad en
test-rest es de .84 en r de Pearson y tiene una consistencia interna de .74 en alfa de
Cronbach. Se encuentra en el anexo 7.

Inventario de Pensamientos Automaticos IPA (Beck y Ellis, 1985). Adaptado
y traducido a poblacién mexicana por Ruiz y Lujan en 1991. El propdsito del
inventario es evaluar los pensamientos automaticos en los participantes, antes y
después del tratamiento. Es un inventario que busca los posibles pensamientos
automaticos de Ellis, en los evaluados, compuesta de 45 items, en una escala Likert
que va del 0 al 3, con opciones de “nunca lo pienso” (1) a “casi siempre lo pienso” (3).
Los pensamientos automaticos que evalla son nueve, los cuales son; filtraje con los
items 1,16,31; pensamiento polarizado que incluye los items 2,17,32; sobre
generalizacion los items incluidos son 3,18,33; interpretacion del pensamiento,
4,19,34; visién catastrofica incluidos en los items, 5,20,35; personalizacion incluidos
en 6,21,36; falacia de control los items que lo evaltan son 8,23,38; falacia de justicia
los items incluidos son 8,23,38; razonamiento emocional incluido en los items
10,25,40. Las propiedades psicométricas son: en validez de constructo es X? 460.03
con un indice de ajuste comparativo en .95; indice Tucker-Lewis en .90; un indice de
bondad de ajuste en .90 y una raiz cuadrada media del error de la aproximacion de .05.
La validez de criterio es de .70; y cuenta con validez de contenido. En cuanto a la
confiabilidad test -retest representada en r de Pearson en .70, y una consistencia interna
de .83 en alfa de Cronbach. Anexo 8.

Autorregistro conductual. Es un autorregistro de elaboracion propia, utilizado
como estrategia durante el proceso de intervencion, donde los participantes escriben
las situaciones que los llevan a autolesionarse, midiendo su frecuencia. Se utilizaron 3

versiones diferentes a lo largo de la intervencion, siendo la primera version solamente
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para la identificacion de situaciones detonantes y la frecuencia de las autolesiones
(anexo 9). La segunda version, una vez que los alumnos aprenden a identificar los
sintomas de ansiedad en ellos, y saben como relajarse, se agrega una columna en la
que los alumnos ademas de anotar su conducta, la frecuencia de las autolesiones,
identifican el nivel de ansiedad del 0 -10 (anexo 10). Y la tercera version utilizada se
agregan 2 columnas, donde identifican la emocion y su nivel de sensacion del 0 al 10,
asi como el pensamiento identificado y su porcentaje de creencia del 0 — 100, esto con
el proposito de darle seguimiento a las distorsiones cognitivas, sus detonantes, y el
seguimiento a la conducta autolesiva (anexo 11).

Formato de seguimiento de conducta autolesiva. En un formato de
elaboracion propia, en el que se registraba el nimero de autolesiones que cada
participante presentaba por sesion. (Anexo 15).

Procedimiento

Pilotaje

Para llevar a cabo esta intervencion, primero se hablé con la subdirectora de la
escuela secundaria, para pedir autorizacion de llevar a cabo este proceso y a su vez
explicar los objetivos de la intervencidn. Después de obtener el permiso por parte de
la subdirectora, se hablé con la directora, sobre el programa de intervencion, una vez
que se autorizo trabajar en la escuela, en la fase 1 se trabajo junto con trabajo social y
prefectura para la previa identificacion de aquellos alumnos con autolesiones, una vez
identificados los alumnos, se hizo una sesion, de romper hielo y presentacion, para
posteriormente mandar las cartas de consentimiento y confidencialidad a los padres
y/o tutores de los alumnos. Una vez obtenido el permiso, se comenzé el proceso de
evaluacion que consta de una aplicacion de cuatro escalas para medir niveles de
ansiedad, habilidades de afrontamiento, niveles de desregulacién emocional, e
identificacion de pensamientos automaticos, este proceso se hizo de manera grupal, y
gradual segun se fueron obteniendo los permisos firmados, luego se realizd una
entrevista de manera individual a cada participante. Una vez terminado el proceso de
evaluacion, se hizo la distribucién de los participantes entre el grupo experimental y

el grupo control.
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Una vez obtenida la autorizacion de trabajar en la escuela, se trabajo
directamente con prefectura para poder trabajar con los 21 grupos y llevar acabo la
preseleccion de los participantes, como anteriormente se menciond, en cada grupo se
aplicaron de manera individual 4 preguntas, después esto, a los 300 alumnos
preseleccionados se le entrego el permiso de consentimiento informado para poder
hacer la evaluacion, este se manejo como segundo filtro para la seccion, una vez
recogidos los permisos, se contaron con 100 permisos, luego de esto se llevé acabo el
tercer filtraje que fue la evaluacion con las 4 escalas de manera grupal, se aplica el
CMASR-2, DERS, IPA, y el ACS que mide las habilidades de afrontamiento. Después
se entrevisto a los 100 participantes de manera individual, y de esta manera se filtrd
utilizando los criterios de exclusién e inclusion, dejando solamente a 37 participantes,
para formar el grupo experimental y grupo control. Y asi poder comenzar con la
intervencion.

Después del estudio piloto, se observo y se considerd necesario, agregar al
programa de intervencién 2 sesiones mas, dejando un total de 14 sesiones. La sesion
namero 9 que se agrego es para fomentar y reforzar la confianza y la integracion en el
grupo. También se agregd la sesion nimero 4 en la que se trabaja y refuerza las
habilidades afrontamiento, y la resolucion de problemas, por medio de una pelicula,
utilizando la reflexion y el moldeamiento, la seleccion de la pelicula se hizo por medio
de la identificacion de mayor problemaética en el grupo.

Condicion inicial de los participantes

Fase Uno pilotaje.

El grupo experimental tuvo una media de 22.78 en la frecuencia inicial de las
conductas autolesivas y una desviacion estandar de 10.035, los datos se esquematizan

en la siguiente tabla.

Tabla 6. Conducta autolesiva sin intencion suicida del grupo A;

Participante Frecuencia Intencidn de quitarse lavida Dafio

corporal
504 20 no Si
506 40 no Si
507 25 no Si
508 30 no si
509 15 no Si
510 20 no si
511 20 no Si

50



Intervencion CC para disminuir conducta autolesiva sin intencion suicida de adolescentes
Blanca Valenzuela Robles

512 30 no si
513 5 no si
Media 22.78 no si
Desv. Est. 10.035 no si

Mientras que el grupo control, la media inicial de la frecuencia en la
conducta autolesiva es de 10.166 con una desviacion estandar de 11.432, y los datos

se esquematizan en la tabla nimero 7.

Tabla 7. Conducta autolesiva sin intencién suicida del grupo B

Intencién de quitarse la

Participante Frecuencia Dafio corporal

vida

501 10 no si
502 30 no si
503 3 no si
505 3 no si
514 5 no si
Media 10.166 no si
Desv.Est. 11.432 no si

En cuanto a las funciones de las cortaduras en el grupo experimental, la
reduccion y regulacién emocional tuvo una media de 84.444, con una desviacion
estandar de 24.632, mientras que para el manejo de la ansiedad la media fue de 85.556,
con una desviacion estandar de 20.063, y las habilidades de afrontamiento tuvieron
una media de 66.889 con una desviacion estandar de 13.678, los datos son

esquematizados en la tabla numero 8.

Tabla 8. Funciones de las cortaduras grupo A;

Participante Rec_juccmn y Mane_jo de la Habilidades de afrontamiento
regulacion emocional ansiedad

504 92 86 40
506 88 84 60
507 96 90 76
508 106 35 60
509 128 92 80
510 104 84 72
511 104 100 84
512 81 99 72
513 102 100 58

Media 84.444 85.556 66.889

Desv.Est. 24.632 20.063 13.678

También en las funciones de las cortaduras, en el grupo control, se tuvo una

media inicial de 50.166 para la reduccion y regulacion emocional con una desviacion
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estandar de 8.899, para el manejo de ansiedad la media inicial es de 33 con una
desviacion estandar de 20.149 y las habilidades de afrontamiento obtuvieron una
media inicial de 29.4 con una desviacion estdndar de 6.387, los datos son

esquematizados en la tabla numero 9.

Tabla 9. Funciones de las cortaduras grupo B

Participante  Reduccién y regulacion Manejo de la Habilidades de afrontamiento
emocional ansiedad

501 60 20 24

502 48 54 25

503 48 16 30

505 50 19 28

514 35 56 40
Media 50.166 33 29.4
Desv.Est. 8.899 20.149 6.387

Y en cuanto a las distorsiones cognitivas del grupo experimental, en la fase
piloto, la media inicial fue de 100.11, con una desviacion estandar de 13.421, los datos

se encuentran esquematizados en la tabla siguiente.

Tabla 10. Cogniciones distorsionadas grupo A;

Participante Total
504 62
506 61
507 84
508 81
509 99
510 66
511 82
512 65
513 63

Media 100.11
Desv.Est. 13.421

Por altimo, en el grupo control, las distorsiones cognitivas obtuvieron una
media de 20.4, con una desviacion estdndar de 10.454, los datos se esquematizan en
la tabla 11.

Tabla 11. Distorsiones cognitivas del grupo B

Participante Total
501 17
502 18
503 19
505 10
515 38
Media 20.4
Desv.Est. 10.454
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Fase dos: programa de intervencion
El grupo experimental obtuvo una media inicial en la frecuencia de la conducta
autolesiva de 38.05, con una desviacion estandar de 14.36, y los datos se esquematizan

en la siguiente tabla.

Tabla 12. Conducta autolesiva sin intencion suicida del grupo A

Participante  Frecuencia  Intencion de quitarse la vida Dafio corporal
301 20 no Si
304 60 no Si
306 50 no Si
307 45 no si
308 30 no si
312 40 no si
313 20 no si
314 50 no si
316 30 no si
317 35 no si
320 20 no Si
321 40 no si
323 20 no si
329 45 no si
331 65 no si
334 55 no si
336 35 no si
337 25 no si

Media 38.05 no si
Desv. Est. 14.36 no si

En el grupo control, la media inicial obtenida de la frecuencia de conducta
autolesiva es de 29.210, con una desviacion estandar de 8.209, y los datos se

esquematizan en la tabla nimero 13.

Tabla 13. Conducta autolesiva sin intencion suicida del grupo B>

Participante Frecuencia Intencién de quitarse la vida Dafio corporal
302 20 no Si
303 25 no si
305 30 no si
309 35 no si
310 25 no si
311 20 no si
315 25 no si
318 40 no si
319 35 no si
322 40 no si
324 40 no si
325 20 no si
326 20 no si
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327 25 no si
328 30 no Si
330 35 no si
332 45 no si
333 20 no si
335 25 no si
Media 29.210 no Si
Desv. Est. 8.209 no Si

También se obtuvo una media inicial de 97.11 con una desviacion estandar de
13.51 para la reduccion y regulacion emocional, también con una media inicial de
91.22, con una desviacién estandar de 5.264 para el manejo de ansiedad, y una media
inicial de 67.2, con una desviacion estandar de 24.2 en habilidades de afrontamiento.
Los datos son esquematizados en la tabla nimero 14.

Tabla 14. Funciones de las cortaduras grupo Az

Participante Reducciény Manejo de la Habilidades de afrontamiento
regulacion emocional ansiedad
301 100 92 112
304 98 99 125
306 85 85 45
307 80 92 47
308 108 88 80
312 105 90 46
313 122 92 40
314 79 86 69
316 90 88 45
317 87 83 50
320 107 96 50
321 90 99 71
323 118 99 71
329 89 88 66
331 109 99 60
334 112 92 99
336 80 86 58
337 89 88 75
Media 97.11 91.22 67.2
Desv.Est. 13.51 5.264 24.2

Mientras que el grupo control obtuvo una media inicial de 55.68 con una
desviacién estandar de 8.827 para la reduccion y regulacion emocional, una media
inicial de 42.842 con una desviacion estandar de15.582 para el manejo de la ansiedad
y una media inicial de 30.6 con una desviacion estandar de 7.81 para habilidades de

afrontamiento, y los datos se esquematizan en la siguiente tabla nimero 15.
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Tabla 15. Funciones de cortaduras grupo B>

Participante Reducciény Manejo de la ansiedad Habilidades de afrontamiento
regulacion emocional
302 57 54 30
303 67 16 35
305 55 19 40
309 57 35 30
310 48 35 25
311 63 56 28
315 52 48 38
318 57 55 40
319 39 16 44
322 67 25 20
324 59 58 25
325 38 59 20
326 55 26 36
327 59 49 29
328 51 58 32
330 52 52 41
332 61 46 20
333 54 47 20
335 68 60 28
Media 55.68 42.842 30.6
Desv.Est. 8.287 15.582 7.81

En el grupo experimental, las distorsiones cognitivas obtuvieron una media
inicial de 75.89 con una desviacién estdndar de 12.5, los datos se encuentran
esquematizados en la tabla 16.

Tabla 16. Distorsiones cognitivas grupo Az

Participante Total
301 59
304 69
306 52
307 84
308 61
312 89
313 65
314 82
316 83
317 90
320 88
321 62
323 89
329 64
331 8
334 78
336 88

55



Intervencion CC para disminuir conducta autolesiva sin intencion suicida de adolescentes

Blanca Valenzuela Robles

337

Media
Desv.Est.

82

75.89
12.5

Y por ultimo el grupo control en las distorsiones cognitivas obtuvieron una

media inicial de 40.211 con una desviacion estandar de 12.003, y los datos se

encuentran esquematizados en la tabla nimero 17.

Tabla 17. Distorsiones cognitivas grupo B»

Participante Total
302 38
303 39
305 36
309 38
310 42
311 5
315 56
318 59
319 37
322 50
324 48
325 36
326 27
327 27
328 59
330 23
332 54
333 17
335 44

Media 40.211
Desv.est. 12.003

Programa de intervencion fase piloto

En el siguiente apartado se presenta la figura 2 que sintetiza el programa de

intervencion del estudio piloto.

Figura 2. Intervencién fase piloto

Etapa Sesion Duracion Objetivos Técnicas Estrategia Registro

1 1 10 horas Identificar alos Dindmica rompe Camara Observacion
participantes. hielo. y descripcién
Establecer Formato de
rapport. consentimiento
Buscar el informado
permiso del
menor y padre
0 tutor.

2 5horas  Realizar Formatos de Fotografia. Observacion

evaluacién de  escalas Espacio libre y descripcién
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condicion
inicial de los
participantes.

con bancas o
mesas.

3 10 horas Iniciar Formato de Fotografias, Observacion
entrevistas entrevista breve.  Bancas. y
individuales descripcién.
con los
participantes.

1 2 horas  Presentaciony  Dinamica Dinamica Descripcion
reglas de grupo  canasta revuelta.  canasta de
Entendiendo la  Cartulina y revuelta. expedientes.
TCC marcadores Cartulina 'y Observacion
Establecer Psicoeducacion marcadores
metas y Carta a futuro Psicoeducacion
objetivos de Contrato Carta a futuro
terapia conductual Contrato
Buscar la conductual
motivacion al
cambio de
conducta en los
participantes.

2 2 horas  Adquirir Relajacién Videograbacién  Descripcion
herramientas progresiva Espacio libre de
de relajacion muscular de expedientes.
para la Jacobson. Observacion
disminucién de  Cobijas 0
niveles de colchas.
ansiedad. Dinémica

despedirse partes
del cuerpo

3 2 horas  Entrenar en Resolucion de Espacio libre. Descripcion
estrategias de problemas Fotografia. de
afrontamiento Reestructuracion  Pizarrén. expedientes.
y resolucion de  cognitiva Observacion
problemas ante  Role playing
eventos
estresantes

4 2 horas  Proporcionar Moldeamiento Camara de Descripcion
habilidades reforzadores fotografia. de
parael control  Role playing Salén libre. expedientes.
de impulsos e Economia de Observacion
irritabilidad, fichas.
mediante
trabajo de
asertividad y
manejo de ira

5 2 horas  Identificacion Pelicula Computadora Descripcion
de emociones intensamente Proyector de
paralaregular  Diario de Diario expedientes.
el sufrimiento emociones. Figura mapade Observacion
emocional. Mapa de emociones

emociones.

6 2 horas  Descripcion de  Diario de Cémara de Descripcion
pensamientos pensamientos. fotografias, de
automaticos salon libre.
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para la Auto registro expedientes.
identificacion cognitivo y Observacion
de posibles conductual.

pensamientos

suicidas.

7 2 horas  Pensamientos Reestructuracion  Saldn libre, Descripcion
distorsionados  cognitiva. diario, de
y cambio de autorregistros. expedientes.
pensamiento y Observacion
creencias.

8 2 horas  Conocer que Psicoeducacion Ligas Descripcion
son las Auto registros Pizarron de
autolesionesy  conductuales Pelota expedientes.
su funcién. Triangulo Regla Observacion

cognitivo conductual
Intencién Bocina
paraddjica Mdsica

9 2 horas  Conocer la Triangulo Ligas Descripcion
relacion cognitivo Diario de
emocion- Reestructuracion  Triangulo expedientes.
pensamiento- cognitiva Salén, cAmara.  Observacion
accionen Intencion
relacion conla  paraddjica.
conducta
autolesiva.

10 2 horas  Autocuidado Autocuidado Cuento Descripcion
Intencién Proyector de
paradéjica. Cobijas expedientes.

Salon Observacion
Cémara.

11 2 horas  Alternativas Lluvia de ideas Salén Descripcion
para las Psicoeducacion Pizarron de
autolesiones. Intencién Marcadores expedientes.

paraddjica. Hojas Observacion

12 2 horas  Revision de Carta del futuro  Salén libre Descripcion
metas. Reflexion Camara de
Aportacion Caja, objetos. Proyector expedientes.
prevencion de  Cartas loteria. Computadora Observacion
recaidas.

Cierre de
proceso
3 1 2 horas Evaluaciénde  Formato de Espacio con Observacion
resultados. escalas. mesas. CAmara. vy
descripcion.

Fuente: elaboracion propia

Reporte de sesidn y seguimiento. Otra de las herramientas de registro durante
el proceso de intervencion, es un reporte de elaboracion propia especialmente, para
registrar los avances y llevar un control de las sesiones, asi como tambiéen llevar un

control de las asistencias (anexo 14).
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En los siguientes apartados presento la figura 3 que sintetiza el programa de

intervencion una vez que fue piloteado y al que se le agregaron dos sesiones.

Figura 3: Programa de intervencion mejorado

Etap Sesi6  Duracio Objetivos Técnicas Estrategia Registro
a n n
1 1 50 horas Identificar a Dinamica Camara de Observacion
los rompe hielo. fotografia y Descripcion.
participantes.  Formato de videograbadora
Establecer consentimiento
rapport. informado.
Buscar el
permiso del
menor y
padre o tutor.

2 5 horas Realizar Formatos de Fotografia. Observacion,
evaluacion de  escalas. Espacio libre descripcién.
condicion con bancas o
inicial de los mesas.
participantes.

3 25 horas  Iniciar Formato de Audio, Descripcion
entrevistas entrevista fotografia. de
individuales breve. Saldon libre con expedientes.
con los bancas 0o mesas  Observacion.
participantes.

2 1 2 horas Presentacion ~ Dinamica Camara de Descripcion
y reglas de canasta fotografia. de
grupo revuelta. Salén. expedientes.
Entendiendo Cartulinay Proyector. Informes de
laTCC marcadores sesion grupal
Establecer Psicoeducacion e individual.
metas y Carta a futuro
objetivos de Contrato
terapia conductual.
Buscar la
motivacion al
cambio de
conducta en
los
participantes.

2 2 horas Adquirir Relajacion Videograbacién Descripcion y
herramientas ~ progresiva observacion.
de relajacion  muscular de Salon libre Informe
para la Jacobson. grupal e
disminucion Cobijas o individual.
de nivelesde  colchas.
ansiedad. Dinamica

despedirse
partes del
cuerpo

3 2 horas Entrenar en Resolucion de Salon libre. Descripcion,
estrategias de  problemas Fotografias. observacion,

afrontamiento

informe
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y resolucion Reestructuracio grupal e
de problemas  n cognitiva. individual.
ante eventos Role playing.

estresantes.

4 2 horas Reforzamient  Pelicula. Proyector, Descripcion,
oen Moldeamiento.  salon libre. observacion,
habilidades de  Reforzador informe.
afrontamiento  positivo.

y resolucién
de problemas.

5 2 horas Proporcionar ~ Moldeamiento, = Camara de Descripcion,
habilidades reforzadores, fotografia, observacion.
para el role  playing, salon libre. Informe.
control de economia  de
impulsos e fichas.
irritabilidad,
mediante
trabajo de
asertividad y
manejo de ira.

6 2 horas Identificacién  Pelicula Proyector, Observacion,
de emociones  intensamente. computadores,  descripcién,
para regular Diario de diario, mapa informe.
el sufrimiento  emociones, para
emocional. mapa de emociones,

emociones, escala de
escala de emociones.
emociones.

7 2 horas Descripcion Diario de Fotografia, Observacion,
de pensamientos, saldn libre. descripcion,
pensamientos  auto registro informes.
automaticos cognitivo y
para la conductual.
identificacion
de posibles
pensamientos
suicidas.

8 19 horas  Pensamientos  Restructuracion  Salén libre, Informes.
distorsionado  cognitiva. diario y
sy cambiode Triada autorregistros.
pensamiento  cognitiva A-B-

y creencias. C de Ellis.

9 2 horas Reforzamient  Din&micas de Camara de Informe
o de confianza, fotografia, grupal.
confianza, trabajo e espacio libre,
integraciony  integracion lazo, pafiuelos.
apoyo grupal.  grupal.

10 2 horas Conocer que  Psicoeducacion, Ligas, pizarrén, Observacion,
son las autorregistros pelota, regla informes.
autolesionesy  conductuales, conductual,
funcién. triangulo bocina, musica.

cognitivo,
intencion
paraddjica.
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11 2 horas Conocer la Triangulo Ligas, diario, Observacione
relacion cognitivo, triangulo, s informes.
emocion- reestructuracion  salon, camara.
pensamiento-  cognitiva,
accionen intencion
relacién con paraddjica.
la conducta
autolesiva.

12 2 horas Autocuidado  Autocuidado, Cuento, Observacion,
intencion proyectos, informes.
paradojica, cobijas, saldn,
cuento ardilla camara.
miedosa.

13 2 horas Alternativas Lluvia de ideas, Pizarron, Observacion,
para las psicoeducacion, marcadores, informes.
autolesiones. intencion hojas.

paraddjica.

14 2 horas Revisién de Carta del Salén libre, Observacion,
metas, futuro, camara, cartas informes.
aportacion de  reflexidn, caja de loteria,
herramientas  de cajas.

y prevencién  herramientas,
de recaidas. cartas de
Cierre de loteria.
proceso.
3 1 2 horas Evaluacién de Formatos de Espacio con Informes,
resultados escalas. mesas, cAmara.  expedientes.

Fuente: elaboracion propia

Desarrollo de la intervencién mejorada

Etapa 1

Sesion 1.

El objetivo de la sesion uno, fue la previa identificacion de los participantes, se
realiz6 dinamicas para romper el hielo y establecer el rapport entre los alumnos y
terapeuta. Realizar tamizaje. Asi mismo al finalizar se entreg6 el consentimiento
informado para alumnos y padre o tutor.

Dinamica de los aplausos

El objetivo de esta dindmica fue fomentar la atencion. Se les pidio a los
integrantes que formaran un circulo, de manera que todos se puedan ver, el terapeuta
comienzo dando un aplauso y todos fueron dando un aplauso en secuencia. Cuando el
aplauso llego al inicio, el integrante continué dio dos aplausos y todos siguen con dos

aplausos, y continuo hasta llegar al tercero en turno y dio tres aplausos, y asi
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continuamente hasta que todos dieron su aplauso. Duracién de 10 a 15 minutos
aproximadamente.

Dinémica de los nUmeros

El objetivo de la dindmica fue fomentar la atencidn entre los participantes, y
tuvo una duracién de diez minutos. Los integrantes formaron un circulo donde todos
los integrantes se puedan ver. Uno de los integrantes comenz6 a contar, iniciando en
1 con voz alta. Luego un integrante al azar del grupo tenia que decir 2, otro decir 3 y
asi sucesivamente hasta que se llegé a la meta establecida previamente, cuando dos
personas decian el mismo namero al mismo tiempo, se comenzaba a contar desde uno.

Una piedra en el zapato

El objetivo de esta actividad fue fomentar la empatia, entre los integrantes. Se
formd un circulo, lo suficientemente grande con todos los integrantes, y el terapeuta
se coloco en el centro del circulo, y se les pidio que estiraran su mano derecha al frente
de ellos, mostrando la palma de la mano hacia arriba, el segundo paso fue que el
terapeuta mencionara “Quiero que imaginen una situacion que les preocupe en este
momento, por ejemplo un examen, una tarea, levantarse temprano, llegar a tiempo a
casa, cualquier cosa que les preocupe ahorita en este instante, ahora imaginen de que
tamario es e imaginen que esta sobre la palma de su mano.”

Una vez que todos los integrantes estaban listos. Se les pidi6 que fueran a
buscar una piedra que representara el tamafio de su situacién y la trajeran con ellos a
su lugar. Con todos los integrantes de vuelta a su lugar y cada uno con la piedra en su
mano. Se les indico que colocaran su piedra en el zapato derecho, no debia caerse y
en todo momento debia estar en su zapato. Cuando todos colocaron la piedra en el
zapato, se les indico que tenian que caminar de un punto a otro punto y de regreso a
su lugar en el circulo. Una vez que todos regresaron a su lugar después de dar la
vuelta, se pregunto si fue; facil, dificil, o muy dificil, etc. Después la indicacion era
que tenian que sacar la piedra del zapato y colocarla en la palma de su mano
nuevamente para pasarle la piedra a su compariero de la derecha.

Una vez que ya habian entregado su piedra a su compariero, se volvid a indicar
que se tenian que colocar la piedra que recibieron en su zapato, y por segunda vez

tenian que dar la vuelta del mismo recorrido, y de regreso a su lugar. Cuando todos
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regresaron a su lugar, se les pregunto la dificultad que tuvieron, y se les pidi6 que
regresaran la piedra a su compariero original. Luego de esto se hizo una reflexion sobre
la actividad, en la que los alumnos comentaron que a veces no se dan cuenta de que
todos pueden tener problemas y no solamente ellos de manera individual, ademés de
que se sorprendieron al saber que las personas que a veces estan sonriendo son las que
tienen los problemas méas grandes, también se hizo una reflexion por parte del
terapeuta y coterapeuta en la que se les menciono que si una piedra les calaba al
caminar por 1 minuto, se imaginaran como seria caminar con esa piedra por mucho
tiempo. Para terminar la actividad, se dio la indicacion que todos debian arrojar su
piedra lo mas lejos posible, cuidando no golpear ni dafiar nada ni a nadie. Duracion de
la actividad 20 minutos.

Para terminar, se les entrego a cada alumno, la hoja de tamizaje del anexo 1, y
se les recogid una vez contestadas las preguntas.

Luego de revisar las respuestas dadas en el tamizaje por los alumnos, se entrego
los permisos para firmar por padre o tutor, a los alumnos preseleccionados.

Sesion 2

Obijetivo: realizar la evaluacion de los participantes previamente seleccionados.
Una vez que se seleccionaron los participantes, el siguiente paso fue llevar a cabo la
evaluacion inicial, donde se evalud la regulacién emocional con la escala DERS,
también se aplicard la escala de ansiedad CMARZ2, escala de habilidades de
afrontamiento en adolescentes ACS, y el Inventario IPA. La aplicacion de cada uno se
llevd acabo en conjunto y de forma grupal, por lo que se necesitod de un espacio apto
para escribir. La duracion de la sesion 2, fue aproximadamente de 1 hora y 30 minutos
a 2 horas.

Sesion 3

Obijetivo: Realizar la entrevista inicial breve de diagndstico. Como parte de la

evaluacion inicial se entrevisto de manera breve e individual a cada uno de los
participantes. De esta forma se determind el contexto en el que viven, los antecedentes
de cada uno de los participantes, la estructura de la entrevista esta disefiada para tener

una duracion de 30 a 40 minutos. Segun el niUmero de participantes, se estimo que la
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sesion tres de la etapa uno, tuviera una duracion de 25 horas, divididas en una o dos
semanas. Para esta intervencion, fue de 25 horas, en dos semanas.

Etapa 2

Sesion 1

Obijetivos: a) Presentacion oficial entre el grupo y terapeuta, coterapeuta; b)
Mencionar las reglas para trabajar en el grupo; ¢) Conocer que es la terapia cognitiva
conductual y el trabajo de un psicélogo; d) Establecimiento de metas individuales.

Duracion 2 horas. La actividad de presentacion se realizd con la dindmica
canasta revuelta, el primer paso fue realizar un circulo de pie todos los integrantes, y
el terapeuta se colocé en el centro, luego se pidié a cada uno de los integrantes que
dijeran su nombre y un objeto que comience con la primera letra de su nombre, y asi
hasta que a todos les tocara su turno incluyendo terapeuta y coterapeuta en este caso.
Luego el dio las siguientes instrucciones: “Tu compaiiero de la derecha es naranja y
el de la izquierda es manzana, a quien yo sefiale y segun la fruta que le diga debera
decir el nombre de su compafiero de la izquierda o derecha y el objeto que menciono,
cuando yo diga canasta revuelta, todos cambian de lugar.” La actividad termino
cuando todos mencionaron el nombre de la mayoria y su objeto. Tuvo una duracion
de 20 minutos.

La segunda actividad programada para esta sesion fue mencionar todas las reglas
del grupo para todo el proceso de intervencion. Se utiliz6 una hoja de rotafolio y
marcadores, se les pregunté a los alumnos, cuales reglas son las que proponian con el
objetivo de fomentar la participacion y la escucha activa, se enlistaron las reglas con
su propia mano, y al final de la lista se les pidi6 a los integrantes que firmen debajo de
las reglas, esto con el objetivo de que estuvieran de acuerdo en seguir todas las reglas.
Esta actividad tuvo una duracion de 10 minutos.

La tercera actividad fueron técnicas de psicoeducacion, primero se utilizo el
cortometraje “el trabajo de los psicologos”, con el objetivo de psicoeducar cuél es el
papel de un psicélogo, e ir reestructurando y quitando los posibles prejuicios sobre ir
con los psicologos que se tenian. Lo siguiente fue con técnicas de psicoeducacién que

conocieran gue es la terapia cognitiva conductual, y porque se iba a trabajar con el
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modelo, para esto se utilizo el tridngulo cognitivo, explicando cdmo funciona la
terapia.

Después de esto, la siguiente técnica con la que se trabajé es el establecimiento
de las metas y objetivo a alcanzar de manera individual y grupal utilizando la
motivacion al cambio, comentando lo siguiente “imaginate que tu tienes la habilidad
de poder verte en el futuro, y de poder verte ahorita mismo, como eres ahorita en este
momento, y como seras en el futuro cuando la terapia haya terminado, como te
gustaria ser, que te gustaria estar haciendo, que no te gustaria estar haciendo” Una
vez que todos se hayan imaginado esta instruccion, se les entrego una hoja de color,
marcadores y plumas, para la siguiente indicacion, que fue; “vamos a escribir una
carta del futuro a nosotros, esta carta la va a escribir nuestro yo del futuro de 5 meses
cuando la terapia haya termino, y va dirigida al nuestro yo del presente, en esta carta
el yo del futuro, te comenta como ha sido este proceso de la terapia, que has cambiado,
que vas a seguir cambiando, si ha sido facil, dificil, si ya es diferente todo, le va a
escribir que no se preocupe si a veces piensa que no puede, o que esté solo, pero que
todo va a estar bien, le va a escribir y decir como sera todo en tres meses.” Una vez
indicada la instruccion se dejé a los participantes escribir de manera individual su
carta, y al finalizarla se les entrego un sobre para meter su carta, podian personalizar
su sobre, y ponerle remitente y destinatario, la técnica una carta del futuro tuvo una
duracion de 15 minutos maximo.

Al finalizar, todas sus cartas se recogieron y se coment6 que las cartas serian
mandadas por correo a sus destinatarios.

La Gltima técnica fue contrato conductual ubicado en el anexo 16, donde los
participantes se comprometieron a poner todo de su parte, a trabajar en la terapia,
recibiendo a cambio un estimulo agradable para cada uno al final, duracién de la
técnica 10 minutos.

Para terminar la sesion, se hizo una reflexion grupal, en la que los alumnos
comentaron sentirse felices por a ver tomado la decision de entrar al grupo, entre ellos
se motivaron apoyarse. Después termino la sesién con la dinamica una silla flotante,
se colocaron varias sillas juntas y se les dijo a los participantes que tenian que

acomodarse arriba de ellas, se fueron haciendo preguntas simples sobre cultura
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general, musica, peliculas, etc., y si no respondian se quitaban sillas, y el que no lograra
acomodarse iba quedando fuera, la actividad duro 5 minutos hasta que quedo
solamente un participante sobre las sillas.

Se explicd que todas sesiones al término, se tomarian fotografias de sus
mufiecas, de manera individual, y se tomaria un registro de cortaduras en alguna otra
parte del cuerpo. Se entrego la primera tarea, la cual fue el autorregistro conductual,
donde tenian que anotar la fecha, la situacién que paso cuando se autolesionaron, y la
frecuencia, cuantas veces lo hicieron, durante toda la semana.

Sesion 2

Obijetivo: Aprender a relajarse. Duracion de 2 horas. Se comenzé la sesion con
una actividad de integracién y conocimiento del grupo, se dividieron en parejas, y
tenian que compartir entre ellos, cosas como, algo que les asuste, algo que los ponga
triste, algo que les enoje, algo que los haga feliz, algo que les de ansiedad, pelicula
favorita, comida favorita. Terminada la primera ronda, se dividieron otra vez a las
parejas y formaron en trios, después se unio al todo el grupo para comentar lo mismo
de cada uno, la actividad tuvo una duracion de 20 minutos.

Con una introduccion psicoeducativa acerca de la ansiedad se comenzd la sesion,
en esta misma se comentO sobre que es la ansiedad, sus sintomas, motivos, etc.
Después se llevo acabo la técnica de relajacion progresiva muscular de Jacobson.
Duracion una 1 hora.

Después se hizo una reflexivo grupal sobre como fue la actividad para cada uno,
se hizo una retroalimentacion sobre la ansiedad y sus sintomas, utilizando chocolates
como reforzadores positivos. Se verifico el aprendizaje de la sesion con las preguntas
del anexo 17.

Se termind la sesion con una actividad de activacion, el nombre de la dinamica
fue despedirse con partes del cuerpo, y las indicaciones son: “Vamos a caminar por
todo el espacio y nos vamos a despedir segun les indique, por ejemplo, de la mano,
pie, abrazo.” Se pueden agregar mas formas de despedirse como rodillas, cachetes,
riendo, cara de enojados, etc. Duracién de la actividad 10 minutos. Al finalizar se
tomaron las fotografias individuales y se entregan los nuevos autoregistros.

Sesiéon 3
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Obijetivo: Entrenar en estrategias de afrontamiento y resolucién de problemas
ante eventos estresantes. La sesion tiene una duracion de 2 horas maximo.

Y la primera actividad para iniciar fue una dindmica para fomentar la unién del
grupo y la comunicacion. Se dividieron a los participantes en parejas, y se acomodaron
las sillas con los respaldos unidos, unas mirando hacia el pizarron, y otras hacia el
salon, se les pido sentarse con su respectiva pareja, unos mirando al pizarrén y otros
dandole la espalda, se entreg6 una hoja y un l&piz al compafiero que estaba dando la
espalda al pizarrén, luego se dieron las siguientes instrucciones: “Voy a dibujar en el
pizarron algo, y la persona que este mirando el pizarron tendra que decirle lo que es
a su comparfiero de atras y los que tiene la hojay el lapiz, tiene que dibujar lo que les
indiquen, no pueden hacer preguntas”. Una vez que todos hayan dibujado podian
voltear al pizarron para comparar con su compafiero los dibujos.

Luego las siguientes indicaciones fueron que cambiaran de lugar, los que
miraban al pizarrén, le dieron la espalda y los que dibujaron veian al pizarron, se dieron
las siguientes indicaciones “Ahora voy a dibujar otra cosa, y tiene que decirle a su
compariero que es lo que esta dibujado para que ellos lo dibujen, esta vez los que
dibujan pueden hacer preguntas sobre el dibujo, no pueden ensefiarle el dibujo a su
compariero”. Una vez que todos terminaron su dibujo, se les pidi6 que voltearan a ver
el pizarron para comparar su dibujo con el del pizarron, después se hizo una reflexion
sobre cual fue méas facil, sobre lo importante que es comunicarse, los alumnos
comentaron que también comunicarse era saber escuchar a otros para que ellos sean
escuchados. La duracion de la actividad fue de 15 minutos.

La siguiente técnica fue la resolucion de problemas y habilidades de
afrontamiento, para esta técnica se utiliz6 un problema en general de manera grupal,
luego se siguieron los pasos de la técnica mencionada, primero se identificaron cual
era el problema o la necesidad, luego se hizo una lista de todas las posibles formas de
solucionarlo, todo esto se hizo de manera grupal en el pizarron, una vez anotados todas
las posibles soluciones, el siguiente paso fue saber si funcionaban o no, para esto se
hizo una adaptacion de la técnica original, y en grupo se representaron con un role
playing cada una de las soluciones, con su posible final, en todo momento guiado y

moldeado por el terapeuta, haciendo las preguntas ¢Que es lo peor que puede pasar?,
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(Qué es lo minimo que puede pasar’, y ;Qué es lo més l6gico que pueda pasar?, una
vez representados los role playing, se marco en la lista cuales fueron las que si
funcionaron y las que no, entendiendo que funcionaban dando resultados buenos y
saludables para la persona.

Después se les entrego una hoja de manera individual y se indico que hagan tres
columnas, una donde escribieron un problema de ellos, la siguiente donde escribieron
todas las soluciones que se les ocurrieran, y la tltima donde describieron si funcionaria
0 no. Después de manera individual se trabajé sobre su problema y soluciones, se fue
haciendo una reestructuracion cognitiva con cada una de las soluciones dadas,
buscando la mejor. Nuevamente se hicieron las preguntas ¢Qué es lo peor que puede
pasar?, ¢ Qué es lo minimo que pueda pasar?, y ¢ Qué es lo mas l6gico que pueda pasar?

Para terminar la sesion, se hizo una dinamica llamada la caja sorpresa; en una
cajita se escribieron papelitos con actividades a realizar como; contar un chiste, cantar,
bailar, decir un trabalenguas, decirle un cumplido a alguien, abrazar a alguien, brincar,
etc. Las indicaciones fueron las siguientes: “Nos ponemos todos en circulo, y se van a
ir pasando la caja, al ritmo de la masica, cuando la mdsica pare, la persona que tenga
la caja debera agarrar un papelito de adentro sin ver, y leer en voz alta la accién,
después debera llevarla a cabo.” La actividad termino cuando a todos les toco la caja.
Y al termino antes de retirarse se entregaron los nuevos autorregistros y se tomaron
las fotografias de las mufiecas. Para este punto los participantes, por si solos se
formaron para las fotograficas y recoger el autorregistro.

Sesion 4

Objetivo: Reforzar las habilidades de afrontamiento en la resolucion de
problemas. Duracién: 2 horas.

Esta sesion, se planed segun fue observada y evaluada la problematica mas
relevante en el grupo, ya que era la proyeccion de una pelicula con tematica reflexiva,
en cuanto a estrategias de afrontamiento.

En este caso, se proyecto la pelicula “La designada ultra fea” en su mayoria en

el grupo se observé problemas de autoestima, y etiquetas sobre su persona.

68



Intervencion CC para disminuir conducta autolesiva sin intencion suicida de adolescentes
Blanca Valenzuela Robles

La pelicula dio lugar a la reflexion, sobre varias situaciones que se encontraron
en el grupo, y se adentro con la reflexion entre ellos mismos sobre qué harian mejor
en ciertos casos, logrando que se diesen cuenta.

Sesion 5

Obijetivo: Proporcionar habilidades para el control de impulsos e irritabilidad,
mediante trabajo de asertividad y manejo de ira. Duracién 2 horas.

La sesion se comenzo con la dindmica de lazarillo, el objetivo era trabajar y
fomentar la confianza en el grupo, se utilizaron pafiuelos para taparse los ojos de forma
individual. Se dividieron en parejas, y se entregd un pafiuelo por pareja, después se
dieron las siguientes instrucciones: “Se ponen de acuerdo con su pareja sobre quien
es Ay quien es B, el que sea A, tiene que ponerse enfrente de su comparfiero y este le
pondra el pafiuelo sobre los ojos, tapandoselos y asegurandose que no vea nada, su
compariero B, se coloca enfrente y toma la mano de su compariero y la coloca sobre
su hombre”. Después de las instrucciones se indico el trayecto por el cual tuvieron que
caminar, y se les dijo que debian decirle a su compafiero por donde iban pasando.
Cuando todos llegaron al punto final, se les dijo que inviertan papeles, e hicieron el
mismo recorrido y de regreso. Al llegar todos, se les menciono que se podian quitar
los pafiuelos, y se hizo una reflexion sobre cdmo se sintieron, sobre la confianza entre
ellos. La duracién de la actividad fue de 20 minutos. Cabe decir que en todo momento
el terapeuta y coterapeuta estaban atentos por si ocurria algin accidente o problema.

La técnica siguiente fue para hacer una diferenciacion entre ira y enojo
utilizando la primera imagen del anexo 18, fomentando la participacion de los
integrantes, cuando se tuvo bien definido lo que es ira y enojo, se comenz6 a trabajar
sobre lo que es asertividad y cudles son las maneras de poder ser asertivos cuando
estamos enojados o tenemos ira. Después se manejo lo que es asertividad agresivo
como una pirafia y sus caracteristicas (anexo 18), lo que es asertividad pasivo como
un raton y sus caracteristicas (anexo 18), y lo que es asertividad positivo como un
delfin y sus caracteristicas (anexo 18). Una vez explicado esto, se les entrego a los
participantes una hoja blanca y marcadores, y se indicé que tenian que dibujar con que
animal se identificaban ellos, podia ser la mezcla de los tres animales, o dos animales

0 uno solo, luego a este dibujo le pusieron un nombre segun sus caracteristicas. Esta
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actividad tuvo una duracion de 5 minutos. Después se les pidio que cada uno ensefiara
su dibujo y digiera en tercera persona como se llama y cuéles son sus caracteristicas
de asertividad. En todo momento se cuidé el respeto y se fomentd la confianza.

Luego de las presentaciones de sus dibujos, se les entrego el anexo 19 con los
derechos asertivos. Y se les indico que los leyeran y sefialaran detras de su dibujo
cuales eran los derechos que tenia su dibujo. Duracion de la actividad 5 minutos.

Después, los participantes mencionaron cuales son los derechos que més les
Ilamaron la atencion, se seleccionaron 5 derechos, y luego con un role playing se
representaron cada derecho, aplicandolo de una manera incorrecta. Después se realiza
un moldeamiento instructivo por parte de la terapeuta con el role playing sobre la
manera correcta en que se aplican los derechos sefialados. Duracion de la técnica 15
minutos.

Para terminar la sesién se hizo una dindmica de preguntas libres, donde los
participantes podian preguntar lo que quisieran a la terapeuta y coterapeuta por 10
minutos, con el objetivo de fomentar y seguir trabajando la confianza y empatia. Al
finalizar se entregaron los nuevos autorregistros agregando una columna nueva, que
es ansiedad (1-10), indicando que deben sefialar de cuanto es su ansiedad. Y se
tomaron las fotografias de mufiecas.

Sesion 6

Objetivo: Identificacion de emociones para regular el sufrimiento emocional.
Duracion de la sesion 2 horas.

La dinamica de inicio fue una nota andénima, con el objetivo de fomentar la
confianza en el grupo, y para realizarla se les entrego un pedazo de hoja a cada uno,
se les indico que en la hoja deben de escribir un secreto o algo muy personal de ellos,
y también escribir si alguien del grupo lo sabia, y como creian que el grupo
reaccionaria si lo supiera. Se dio el tiempo pertinente (aproximadamente 5 minutos)
dado la temética delicada, una vez que todos los participantes escribieron algo, debian
doblar la hoja y sin ponerle nombre entregaron la hoja al terapeuta y coterapeuta
quienes en este caso también participaron. Después de que entregaron todas sus hojas
dobladas, se comentd iban a leer en voz alta, y que debian de escuchar, sin comentar

nada, luego se metieron en un bote y se fueron sacando uno por uno, mientras que leia
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en voz alta por parte del coterapeuta. Cuando ya se hayan leido todas las notas, se
foment6 a comentar sobre las notas, alguna en especifica o sobre todas, el terapeuta
estuvo atento en todo momento, ya que se podia prestar la actividad para que los
participantes se disocien de la sesion, y comenzaran a retraerse. Duracién de la
actividad 10 minutos.

Después de la dinamica de inicio, se continud con la técnica y el trabajo con
las emociones, para esto, se les pidi6 a los participantes que formaran un circulo con
sus sillas, luego se explicd lo que son las emociones y lo que son los sentimientos, sus
diferencias y cuales son las emociones primarias, se dio una lista con distintas
emociones y sentimientos, y se les pidié que mencionaran algunos de ellos o que
escojan, y comentaran que es para ellos ese sentimiento o emocione, y en que
situaciones las han tenido o creian que podrian tenerlas, duracion 10 minutos.

Para conseguir que los participantes comenzaran a identificar las emociones una
auna se utilizé el mapa de las emociones, utilizando la silueta del anexo 20. Pero antes
se pidi6 que de forma individual enlistaran todas las emociones y sentimientos que
hayan sentido en su vida, luego a cada una se les asigno un color (de preferencia
diferente color), y a su vez también a cada una se les asigno en que parte del cuerpo
sentian la emocidn. Luego de hacer la lista, se entrega la silueta, y marcadores a todos
los participantes, en la silueta debian marcar las emociones con el color que le
asignaron, y en la parte del cuerpo asignada. Luego tenian que indicar con una flecha
gue emocion era, y marcar si era negativa con una flecha hacia abajo y si era positiva
con una flecha hacia arriba, seguido de esto, a lado de la flecha escribieron las acciones
que podian hacer para minimizar o sentir expresar cada emocion negativa, y para
maximizar o expresar cada emocion positiva, duracién de la actividad 30 minutos. En
este punto se utilizé a escala emocional* explicando que podian marcar del 1 al 10 que
tanto sentian, y asi ellos poder observar si debia maximizarse o minimizarse la

emocion.

! Escala de Sentimientos. Es una herramienta utilizada como registro y técnica para la regulacion emocional, en la terapia racional emotiva unas
de las técnicas es identificar y poder tener un control de ellas, por lo que para esta intervencion se hizo un formato grafico para facilitar a los
participantes y hacer més grato el comienzo de tomar control de sus emociones, y utilizada como herramientas de registro para la identificacion del
nivel emocional del 1 al 10 (anexo 12).
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Para terminar la sesion se proyectd la pelicula intensamente y se hizo una
reflexion grupal sobre las emociones, en la que los participantes llegaron a la
conclusion de que no existen emociones malas o buenas, y que todas deben ser
expresadas de forma en que no se dafie a otros 0 a si mismos. A partir de aqui se
comenzo a usar el diario emocional?, por lo que se explica como funciona, en el debian
de escribir al menos una situacion que les haya pasado al dia, identificar que emocion
tuvieron, en qué nivel con la escala emocional, y que hicieron con esa emocion. Se
termino la sesion tomando las fotografias de mufieca y autoregistro de autolesiones.

Sesion 7

Obijetivo: Pensamientos distorsionados y cambio de pensamiento y creencias

Duracion de la sesion 2 horas. Para esta sesion, se trabajo con el material del
anexo 21, y la triada cognitiva.

Para comenzar a trabajar en esta sesion, se acomodaron las sillas en circulo de
manera que todos se pudieran observar, incluso el terapeuta y coterapeuta. La sesion
se inici6 trabajando con el diario de emociones, todos compartieron algo de lo que
escribieron en el diario, que situacion paso, como se sintieron en qué nivel de la escala
lo sintieron y que hicieron. Los demas participantes opinaron sobre la situacion leida,
y se reforzd el apoyo y confianza grupal, la técnica termino una vez que todos
compartieron al menos una situacién, incluso terapeuta y coterapeuta.

Luego se abrid la conversacion sobre los pensamientos negativos por parte del
terapeuta, se mencion6 como pueden dafar los pensamientos negativos, cuales son, y
porque suceden, se dan varios ejemplos para un mejor entendimiento, a la par se
trabajo con la hoja nimero uno del anexo 21, donde se muestran los pensamientos
negativos como “gafas o lentes” para ver la vida. Luego con la pagino dos, del mismo
anexo, se explicaron que son las “trampas del pensamiento” siendo estos los
pensamientos automaticos, se dan ejemplos durante la psicoeducacion y los mismos
participantes fueron dando sus propios ejemplos, asi mismo fueron identificando

cuales pensamientos tienen ellos. La duracion de esta primera parte fue de 20 minutos.

2 Diario de emociones. Es una herramienta de registro y técnica, que se utiliza a lo largo del proceso de intervencion con los participantes, en el
que tienen que escribir al menos una situacién significante al dia, identificando sus emociones, el nivel en la escala de sentimientos, asi como
también identificando pensamientos y su nivel de creencia en la escala de creencias.
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La siguiente actividad con la que trabajo, fue la pagina cuatro del mismo anexo,
donde se encuentra la triada cognitiva, para trabajar se les explico como llenar el
cuadro individualmente con una situacion que les haya pasado, que fue lo primero que
pensaron, cual “gafa” es, que tipo de creencia es, y en la escala de creencias® del 1 al
100 que tanto creen que sea cierto. Luego en el siguiente cuadro se escribid la misma
situacién, un pensamiento alterno al original, manejando que pruebas tenian de que
pudiera ser asi, y en qué nivel de la escala creen que sea cierto el pensamiento alterno.
Como esta técnica forma parte de la TRE, se tomd el tiempo necesario para trabajarlo,
aproximadamente 1 hora.

Para terminar la sesion nimero 6, se realizo la dinamica llamada la cuerda, en
esta actividad, se utilizé una cuerda, la cual se sostuvo entre dos personas por ambos
extremos, en este caso fueron la terapeuta y coterapeuta, la cuerda se encontraba a
cierta altura que sobrepasara la altura de los participantes, y se dividio en dos partes el
salon, luego se les pidid a los participantes que se colocaran de un lado de la cuerda
todos, y las instrucciones fueron: “deben de cruzar todos al otro lado de la cuerda, no
pueden cruzar por debajo, y no pueden tocarla, si alguien toca la cuerda y ya hay
personas del otro lado, todos regresan al lado inicial y vuelven a comenzar, no se
pueden utilizar objetos como sillas, o mesas.” Se cuido de que no se golpearan con
objetos de alrededor y se mantuvo la organizacion del grupal en todo momento.

Por Gltimo, cuando cumplieron el objetivo de la actividad de la cuerda, la sesion
termino con la dinamica llamada la pasarela, se colocaron a los integrantes en dos filas
mirandose un frente a otro, y se indicé que uno por uno debia pasar por en medio,
mientras los demas les aplaudian, les gritaban comentarios positivos, y al llegar al final
de la pasarela se ponian a lado de su compafiero en la fila, hasta que pasaran todos por
en medio. Esta dindmica tuvo como objetivo fomentar y fortalecer la confianza en si
mismos y en el grupo.

Sesiéon 8

3 Escala de Creencias. Es una herramienta de registro de elaboracion propia fundamentada en la terapia racional emotiva. Consiste en un continuo
del 0 al 100 en qué medida se creen las creencias, y para esta intervencion se utilizé un formato grafico, para facilitar a los participantes el poder
identificar en qué medida creen en sus pensamientos automaticos de 1% al 100 % y de igual forma para que sea ameno (anexo 13).
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Obijetivos: Descripcion de pensamientos automaticos para la identificacion de
posibles pensamientos suicidas.

En esta sesion, se comenzo a trabajar con la reestructuracion de los pensamientos
automaticos, que ellos mismos identificaron, la sesion se llevo de manera individual
con el tiempo de 40 minutos aproximadamente para cada integrante, por lo que fue
necesario distribuir a los participantes en toda la semana, para que alcanzaran. Como
esta sesion forma parte de la TRE, la reestructuracion cognitiva se trabajo con el
dialogo filosdfico, segun se fue dando la conversacion, iniciando con una situacion en
la que el integrante haya identificado su pensamiento automatico.

También se entren6 en detencién del pensamiento, se le indico al participante
que cerrara los 0jos y tenga en mente esos pensamientos previamente identificados,
luego de un tiempo la terapeuta decia ALTO y golpeando una mesa al mismo tiempo,
para poder jalar al participante de sus pensamientos, una vez desconcertados y con los
0jos abiertos, se pedia que piensen en algo agradable y respiraran tres veces. Haciendo
esto con el objetivo de realizar reestructuracion cognitiva y reforzar la relajacion.

A partir de este momento se comenz0 a utilizar la intencion paraddjica con las
autolesiones, diciendo que si, en la semana sentian la necesidad de querer
autolesionarse, podrian hacerlo, pero antes de hacerlo, debian primero contar del 1 al
100 despacio, y cuando hayan terminado podrian autolesionarse y después anotarlo en
el autorregistro.

La tarea de esta sesion siguio siendo el diario emocional, con la agregacion del
pensamiento y como lo cambiaban a uno alterno. Se tomaron fotografia de mufiecas y
entregaron autoregistro de las autolesiones.

Sesion 9

Obijetivo: Reforzamiento de confianza, integracion y apoyo grupal. Duracion:
2 horas. Espacio abierto o al aire libre.

Esta sesion fue exclusiva para poder reforzar la confianza y la integracion en
el grupo, se observo al grupo hasta este momento con la poca confianza de hablar en
las sesiones, lo que se hizo para llegar a este punto fue preguntar durante las sesiones
anteriores, cuanta confianza tenian en el grupo del 1 al 10. En esta intervencion se

trabajo la sesion numero 9 al aire libre, en las canchas de la institucion.
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La primera dindmica que se realizo se llama una estructura de globos, con el
objetivo de fomentar las redes de apoyo y confianza, para comenzar se repartieron tres
globos a cada participante, un globo verde, un globo azul, y un globo blanco, se les
indico que debian inflar los globos lo mas grande que pudieran. Una vez inflados los
globos, los participantes se colocaron en circulo con sus globos respectivamente, y se
indico que el globo verde representa las personas que tenian cerca y que los apoyaba
como amigos, familia, vecinos, mascotas, compafieros, maestros, etc.; luego el globo
azul representaba su salud fisica y salud mental; y el globo blanco representaba la
inteligencia, habilidades para hacer cosas, fortalezas, etc. Se invito hacer unareflexion
con la pregunta ¢ Si tuvieran que perder en este momento uno cual seria?

Luego de la reflexion, se limitd un perimetro del cual no se podian salir, y se les
indico a los participantes, ademas de que se les dijo que debian caminar dentro del
perimetro protegiendo los globos, ya que habia varias personas que intentarian
quitarles sus globos. Para este caso la terapeuta y coterapeuta con un alfiler tenian que
levantar cuantos globos sean posibles. Luego de un minuto, se detiene y se preguntd
quienes perdieron globos y cuales, y como se sentian, para finalizar se indicé que
tenian 1 minuto para juntar en una estructura todos los globos sobrantes, al terminar el
minuto aquellos que quedaron fuera se iban a perder (reventar). Y para terminar la
dinamica, se reflexiond sobre la ayuda que tienen los grupos, cuando algo hace falta
en un grupo el compariero hay otro compariero que apoya a quien lo necesita, al igual
que en la estructura en donde todos juntaron su salud, familia, inteligencia para hacer
una sola cosa y apoyar a los que perdieron globos.

La segunda dinamica, se llamo6 amarrados. EI material que se necesito fue una
soga larga. Y el objetivo era fomentar la confianza y el trabajo grupal. Se comenz6
con la insignia de que todos se juntaran lo mas pegado posible luego se les amarro con
una soga, manteniendo el cuidado de que nadie saliera lastimado, una vez que se
amarraron bien sin posibilidad de deshacerlo, se les indico que tenian que caminar asi
por toda la cancha una vuelta.

Luego el paso siguiente fue que lo hicieran la mitad de ellos con los ojos cerrados
y la otra mitad con ojos abiertos, después cambiaron roles. Después todos con los 0jos

cerrados siguiendo la voz del coterapeuta. Para terminar la dindmica se indico que
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debian de soltarse todos de la cuerda. Se termina con una reflexion sobre la dificultad
de la actividad realizada.

La tercera actividad se llamo un beso, con el objetivo de fomentar la confianza
grupal. Todos los integrantes se sentaron en el suelo formando un circulo, también la
terapeuta y coterapeuta, luego la indicacion fue que cada uno dijera su nombre y una
parte del cuerpo. Una vez que todos pasaron, la terapeuta los acomodo en parejas y la
indicacion fue que debian de convencer a su pareja que les toco de que los deje besar
la parte del cuerpo que dijeron, mientras que la otra persona tiene la postura de decir
que no. Hasta que lo convencieran con argumentos de decir que si.

Como parte de la actividad anterior, la siguiente dinamica se Ilamd cosas
positivas, y ahi mismos sentados, cada integrante tenia que decir algo positivo a cada
uno de los integrantes. Termina cuando a todos les haya tocado su turno, incluyendo
terapeuta y coterapeuta.

Por ultimo, la dindmica fue un salto de confianza, primero se eligié un lugar
alto como una banca o una silla, y la indicacion fue que cada uno debia subirse y de
espaldas tirarse hacia atrds, donde todos los integrantes estaban esperando para
agarrarlo y sostenerse. Una vez que pasaron todos, se elevo el escaldn a un lugar mas
alto, y de igual forma de espaldas se lanzaron hacia atrads donde todos los integrantes
esperaban para sostenerlo.

Al término de la sesidn, también se tomaron fotografias y entregaron
autoregistro de las autolesiones.

Sesion 10

Objetivo: Conocer que son las autolesiones y su funcién. Duracion 2 horas.
Material: hojas de trabajo de anexo 22, una pelota, y una bocina.

La sesién comenzo6 con todos en circulo, y compartiendo alguna situacion
escrita en su diario de emociones.

A partir de esta sesion, se comenzaron las técnicas de exposicion en las que se
puso en practica todo lo visto anteriormente, primero se inicié preguntando que son
las autolesiones para ellos, y para qué son, a partir de aqui se fue encuadrando la
tematica hacia que las autolesiones no son una conducta mala, sin embargo, es una

conducta poco saludable, y se abarco las distintas formas que existen de
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autolesionarse. Durante la sesion se fomento la participacion del grupo. Después se
trabajo con el anexo 22, el cual es una linea del tiempo y se repartieron de manera
individual, se indicé que marcaran a qué edad comenzaron a autolesionarse, luego
marcaron la edad que tenian en ese momento, luego en la primera marca escribieron
porque lo hicieron, y en la segunda marca si todavia lo hacian porque lo hacian. Y al
final de la linea en el numero 18, se escribio que les gustaria hacer a esa edad en vez
de autolesionarse.

Una vez que todos terminaron de llenar la linea del tiempo, se comenzoé la
técnica de exposicion, en la que compartieron todos sus motivos, la edad a la que
comenzaron, y distintas cosas, para esto se utilizo en este caso una pelota de rebote, y
mausica. La dindmica fue al ritmo de una cancidn se pasaban la pelota aventandosela
entre ellos, sin golpearse, y con cuidado, y cuando la terapeuta o coterapeuta pausaban
la cancidn, el integrante que tenia la pelota debia responder preguntas hechos por la
terapeuta acerca de lo que escribid, compartiéndolo con el grupo. La técnica tuvo una
duracién aproximada de 1 hora para que todos tuvieran la oportunidad de compartir.

En todo momento de la sesion se cuidd la presencia de algun sintoma o sefiales
de ansiedad o disociacion por parte de algln integrante. Se reforzé la confianza en
todo momento.

Para despejar a los integrantes de la tematica abordada durante la sesion, se
realiz6 la dindmica final llamada una basqueda del tesoro, en la cual se hicieron tres
equipos, y se les entrego a cada equipo una hoja con objetos de tenian que conseguir,
se les dio un tiempo de 10 minutos para hacerlo, pasados los 10 minutos debian
regresar al salon, y el equipo que consiguié todos los objetos gano.

Al término de la sesién, se indicé que siguieran llenando el diario de
emociones, con la situacién, emocion y pensamiento. Al igual que el autorregistro con
su conducta. También para seguir con la intencidn paraddjica, se entreg6 a cada uno
una liga, que se pusieron en la mufieca en la que se autolesionaban mas y se indico que
cuando tuvieran la necesidad de autolesionarse, tenian que seguir contando del 1-100
despacio, luego debian estirar un poco la liga y anotarlo en el autorregistro. También
se tomaron fotografias y registro de las autolesiones.

Sesion 11
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Obijetivo: Conocer la relacion emocion - pensamiento - accion en relacion con

la conducta autolesiva. Duracion: 2 horas. Material: triangulo cognitivo del anexo 23.

Se acomodaron las sillas en circulo, se inici6 con la participacion de todos con
el diario emocional, incluyendo a la terapeuta y coterapeuta compartiendo una
situacion de la semana que hayan escrito, mencionando la emocién, pensamiento y
cudl era el pensamiento alterno, también se entablo sobre el uso de la liga durante la
semana.

Despueés se introdujo el tema del triangulo cognitivo con una retroalimentacion
de lo que se vio en la primera sesién, con el propdsito de recordar como trabajaba el
triangulo cognitivo, recordando que hay una situacion, una emocion, seguido de un
pensamiento y un comportamiento, o en cualquier combinacion. Para comenzar esta
técnica, se trabajé con el anexo 23, entregando uno a cada participante, la primera
indicacion fue que llenaran el cuadro de “situacion” con la situacidn mas reciente en
la que se autolesionaron, luego el espacio de ‘“emocion”, “pensamiento” y
“comportamiento” que en este caso es la autolesion, € indicaron con una flecha cual
fue el orden de aparecimiento, y en qué medida se encontraba en la escala emocional
y en la escala de creencias. Esta actividad se llevé acabo en 10 minutos, luego se pidid
que compartieran cada uno su triangulo cognitivo. Esta vez sin participaciones, solo
se les pidi6 que escucharan activamente.

Después de que pasaron todos con su triangulo cognitivo, se entregé un nuevo
triangulo cognitivo limpio, y en esta ocasion se lleno el cuadro de “situacion” con la
misma, al igual que el espacio para “emocion”, “pensamiento” y en el espacio de
“comportamiento” debian buscar una manera mas saludable que la anterior, segin lo
aprendido, y como este comportamiento cambio su pensamiento y emocion, en la
escala emocional y en la escala de creencias. Esta actividad también tuvo una
realizacion de 10 minutos. De ser necesario se dio el apoyo por parte de la terapeuta
para poder buscar un pensamiento alterno y un comportamiento alterno.

Luego la siguiente indicacion fue que compartieran su triangulo cognitivo ya
con pensamientos y conductas alternas.

Para terminar la sesion se hace una reflexion sobre como la misma situacion

puede tener mas de un comportamiento, mas de una emocion, y mas de un
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pensamiento. Se entrega una nueva liga con las mismas indicaciones, y se indica que
deben seguir escribiendo en el diario de emociones. También se tomaron fotografias y
registro de las autolesiones. A partir de esta sesion, se considerd sensato mencionar
que el proceso ya estaba por terminar.

Sesion 12
Obijetivo: Aprender a cuidar de si mismo. Duracion: 2 horas. Material: cobijas

o colchonetas, computadora, proyector.

Para iniciar esta sesion, se comenz6 con una retroalimentacion de la respiracion
diafragmatica por los mismos integrantes, se utilizaron reforzadores positivos. Una
vez que quedo claro la respiracion, se comenzo con la relajacion auto instructiva, con
el objetivo de que ellos mismos puedan auto relajarse, en cualquier espacio. Para esta
intervencion se utilizaron cobijas en el suelo, asi que se les pidié que se acomodaran
con pies y manos extendidas, boca arriba, y que tuvieran un espacio considerable entre
ellos.

La terapeuta comenzo con un tono de voz tranquilo y bajo diciendo la siguiente
insignia: “Vamos a cerrar los ojos, y respiramos profundamente, y sostenemos 4
segundos, y soltamos en 4 tiempos”. Se repitid 5 veces mas, y se comenzo con la
imaginacion dirigida en el mismo tono de voz:

“Recordemos que estamos en un lugar a salvo, nadie ni nada nos hace daiio
aqui, estamos seguros, y mientras respiramos, comenzamos a imaginar, y
visualizarnos en (lugar elegido), donde estamos recostados, (se describe el clima,
olor, sensacion y sentidos), respiramos agarrando aire puro y limpio, y soltamos todo
sacando todo el aire sucio y todo lo malo que tengamos, estamos completamente
relajados, y poco a poco comenzamos a soltar nuestra cabeza, cada vez mas y mas
pesada, dejandonos relajar y dandonos permiso de descansar, (se repite 3 veces),
seguimos en (lugar), luego dejamos que nuestra cara se relaje poco a poco y mas y
mas relajada cada vez, dandonos permiso de soltarnos (se repite 3 veces), mientras
respiramos, y recordamos que nadie nos puede hacer dafo, y cualquier pensamiento
o0 imagen la ignoramos, porgue estamos en un lugar seguro, dandonos el permiso de
relajarnos, y dejamos caer mas y mas nuestro hombros poco a poco mas y mas

relajados (se repite 3 veces), respiramos y recordamos que en todo momento estamos
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seguros, seguimos recostados en (lugar) sintiendo (descripcion de clima y sentidos),
y completamente relajados, dejamos soltar nuestro brazos poco a poco cada vez mas
y mas relajados (se repite 3 veces), cada vez estamos mas relajados y nos damos el
permiso de sentirnos bien, sentirnos tranquilos, sin nada que nos moleste, en este
momento, y ahora sentimos como nuestras piernas se sueltan poco a poco, relajando
las piernas mas y mas (se repite 3 veces). Y ahora nos damos el permiso de respirar y
tomar aire limpio y puro, sacamos todo el aire y lo malo que tenemos dentro, ahora
seguimos recostados en (clima) muy relajados y sentimos como nuestro cuerpo (torso)
se hunde poco a poco, relajandose mas y mas (se repite 3 veces), dandonos el permiso
de estar tranquilos y relajados, ahora podemos tomar la postura que encontremos
mas comoda y mientras respiramos, nos vamos a quedar unos minutos tranquilos y
relajados por completo, recordandoles que nada nos hace dario en este momento.”

Se dejo a los integrantes asi por 10 minutos y revisando en todo momento la
tranquilidad, se estuvo atentos a sefiales de angustias o ansiedad. Luego se les volvio
hablar con tono de voz bajo y tranquilo:

“Vuelven a escuchar mi voz poco a poco, estamos todavia en (lugar),
comenzamos a sentir (descripcion del climay sentidos), comenzamos a ser conciencia
de nuestro cuerpo, en qué posicion esta, y poco a poco contare hasta 5 y regresaran
poco a poco en su tiempo; 1. sintiéndose mas relajados; 2. Transformando estos
minutos en horas de descanso para ustedes; 3. Comienzan a tomar conciencia de
donde estan, en qué posicidn se encuentran; 4. Comienzan a mover sus extremidades,
regresar a su conciencia, y 5. Poco a poco pueden ir abriendo sus ojos cada quien a
su tiempo, y en silencio retomar su posicién, esperando a que todos estemos
incorporados.”

Una vez que todos los integrantes retomaron conciencia, se hizo una reflexion
sobre cdmo se sintieron, que les parecid y se motivd a usarla individuamente cuando
se sintieran muy estresados, o cuando no pudieran dormir.

Después se hizo una dinamica de activacion, para retomar energia, en este caso
se les entrego globos y se les pidid que los inflaran, luego se dijo que todos deben
mantener su globo arriba, evitando que toque el suelo, cuando toque el suelo pierden

al igual que el globo. La dindmica tuvo una duracion de 5 minutos, y luego se indico
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que tomaran sus lugares en las cobijas y la siguiente actividad fue el cuento de la ardilla
miedosa, se les pidio que prestaran atencion, y luego de ella se hizo una reflexion
grupal.

Para terminar la sesién, se continto con la intencion paraddjica, y se reforzo el
uso del diario. Se tomaron fotografias y registro de las autolesiones.

Sesion 13

Objetivo: Buscar alternativas para las autolesiones. Material: hojas,
marcadores, pizarron.

Se inicio la sesidén, compartiendo las situaciones de cada participante de su
diario de emociones.

Después se hizo una retroalimentacion de como se sentian cada vez que se

autolesionaban, se indago de forma grupal con el dialogo reflexivo sobre qué otras
cosas podrian hacerlos sentir asi; por ejemplo; tranquilo, rejalado, otras cosas por hacer
como escuchar musica, leer, dibujar. Y se les pidi6 que pasaran al pizarron a escribir
todas las ideas que se les ocurrieran como una alternativa a la autolesion y que les haga
sentir igual.

La idea era juntar cuantas sean posibles, ya que después se les entrego una hoja,
y marcadores, e individualmente hicieron una lista de comportamiento alterno. La hoja
la decoraron y personalizaron. Una vez que todos terminaron, también hicieron un
listado de objetos que necesitaban para poder realizar las conductas que escribieron;
ejemplo; escuchar musica — audifonos. Se les dijo que, para la siguiente sesion, se
llevarian la mayoria de los objetos que pudieran, y otros objetos fueron conseguidos
por la terapeuta y coterapeuta. Antes de terminar, los alumnos comentaron que
pondrian su hoja de alternativas en algun lugar de su casa donde la puedan ver todos
los dias. Se terminé con las fotografias y registro de las autolesiones.
Sesion 14

Objetivos: a) Revision de metas. b) Aportacion de herramientas para la

prevencion de recaidas. c) Cierre de proceso. Duracion: 2 horas. Material: Cajas,
diversos objetos, cartas de sesion uno, cerillos o encendedor, bote de basura aluminio,
cartas de loteria.

Se acomodaron las sillas en circulo y antes de que llegaran los integrantes, se

escondieron las cartas debajo de las sillas. Después de comenzar la sesion con el
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saludo, indagacion de como se encontraban, como fue la semana, se les comento que
habia llegado correo para ellos, y que tal vez podian encontrarlo debajo de sus sillas,
como las cartas estaban revueltas, se les dijo que entreguen la carta su respectivo
duefio. Una vez que cada uno tuvo su carta en sus manos, las abrieron y leyeron en
voz baja siendo para ellos mismos. Cuando todos leyeron sus cartas, se utilizo el
dialogo reflexivo sobre lo que decian las cartas, sobre si era cierto lo que decia, si era
mentira, si era mejor o peor. Se realiza esta técnica con el objetivo de revisar las metas
y objetivos planteados.

Luego se les pregunto qué es lo que querian hacer con las cartas, indicando que
el que quiera podrian quemar la carta en ese momento, se motivé a que todos quemaran
su carta, para poder cerrar el ciclo. Con unos cerillos y en un bote de aluminio se
quemaron las cartas, cuidando el orden y la precaucion en todo momento. También se
hizo reflexidn sobre el proceso de quemar las cartas.

La siguiente técnica comenzd con la retroalimentacion de cuales herramientas
adquirieron durante el proceso de terapia, y si les ha funcionado o no, se motivé por
parte del terapeuta y entre ellos mismos para que siguieran practicando todo. También
se psicoeduco sobre lo que son las crisis.

Después de repartieron cajas a cada participante, y se les mencion6 que harian
un botiquin de primeros auxilios para que lo utilicen cuando ellos identifiquen una
crisis en ellos, en la caja colocaron los objetos que llevaron, y que representaban sus
alternativas a autolesiones. Se les menciono que la caja era de ellos y la personalizaron,
también se les dijo que cuando vean necesario, podian meter mas cosas a su botiquin,
como si fuera un botiquin de primeros auxilios. Esto fue con objetivo de prevencion
de recaidas y que para los participantes fuera mas simbdlico las herramientas que se
Ilevan.

Para término de la sesidn y antes de cerrar sesion, se hizo una Gltima dinamica
en la que se repartieron a cada integrante una carta de la loteria, y formando un circulo,
se les dijo que segun la carta que les haya tocado tenian que decir algo que se llevaran
o que hayan aprendido durante todo el proceso, por ejemplo: “Me toco la escalera, y

esto fue como subir una escalera, donde al principio me encontraba debajo y no sabia
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si queria subir, luego fui subiendo hasta llegar al final donde encontré tranquilidad.”
La dinamica termino cuando todos incluido terapeuta y coterapeuta pasaron.

Por altimo, se termind con la técnica de la pasarela, donde simbdlicamente, se
alentd a que todos pasen por la puerta hacia su nueva vida, y dejando atrés sus viejos
héabitos.

Etapa 3

Sesion 1

Objetivo: Evaluacion de resultados. Duracién 2 hora. Material: escalas de
evaluacion.

Luego del término de las sesiones de intervencién. Se llevo a cabo la segunda
evaluacion de los participantes, donde contestaron las mismas escalas de la primera
evaluacion. De igual forma con una aplicacion grupal. Y el registro final de las
autolesiones de todos los participantes.

Evaluacion de la intervencion

Los resultados de la intervencion fueron analizados con el programa de
estadistica SPSS, utilizando una comparacion de medias, prueba t para muestras
relacionadas. Y por medio de la prueba t para muestras independientes, conocer las
diferencias entre ambos grupos, tanto en la fase piloto como en la fase de intervencion.
Para conocer el tamafio del efecto de la intervencion se ha estimado la D de Cohen,
considerando que valores menores a 0.2 indicarian un efecto pequefio; 0.5 un efecto

medio; y 0.8 se obtiene cuando el efecto de la intervencion ha sido de alta magnitud.

Capitulo I11. Resultados

A continuacién se presentan los resultados que tuvo la psicoterapia cognitiva
conductual en la fase piloto de ambos grupos (A1 y B1) presentando los cambios en la
frecuencia de la conducta autolesiva, ademas de los cambios en la desregulacion
emocional, ansiedad, habilidades de afrontamiento y los cambios cognitivos, después
se presentan los resultados de la fase de intervencion en ambos grupos (A2y By,

Para analizar los resultados, en un primer momento se utilizé la prueba t de

student para muestras relacionas, la cual tuvo como objetivo analizar los resultados de
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un grupo en dos tiempos distintos (pretest y postest), también en un segundo analisis,
se utilizo la prueba t de student para muestras independientes con el objetivo de
analizar los resultados entre ambos grupos después de la intervenciéon y al mismo

tiempo se analizé la D de Cohen, arrojando los siguientes resultados.

Resultados fase piloto

A continuacién en la tabla 18, se presentan las puntuaciones de pre y pos-test del grupo
experimental (grupo A1) en la frecuencia de la conducta autolesiva, se puede observar
una disminucion de la frecuencia de la conducta a 0 en la mayoria de los participantes,
a excepcidn del participante 09. En esta comparacion la prueba t arrojé una diferencia

de medias de 22.44, y una p significancia de .000.
Tabla 18. Conducta autolesiva sin intencién suicida comparacion a través de prueba t para muestras

relacionadas del grupo A;

Participante Frecuencia Intencion de Dafio corporal
Pretest  Postest quitarse la
vida
504 20 0 no No
506 40 0 no No
507 25 0 no No
508 30 0 no No
509 15 3 no Si
510 20 0 no No
511 20 0 no No
512 30 0 no No
513 5 0 no No
Media 22.78 0.333 No No
Desv. Est. 10.035 1
Prueba T M= 22.44 T=6 P=.000

En latabla 19, se pueden observar de igual forma la comparacion del pre y pos-
test del grupo control (B1), en ella se observa un aumento en la frecuencia de la
conducta autolesiva en la mayoria de los participantes, aumentando la media en 3.800

segun lo arrojado por la prueba t, ademas de una p significancia de .197
Tabla 19. Conducta autolesiva sin intencion suicida comparacion a través de prueba t para muestras

relacionadas del grupo B;

Participante Frecuencia Intencion de quitarse Dario corporal
Pretest Postest la vida
501 10 10 no Si
502 30 30 no Si
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503 3 15 no Si
505 3 10 no Si
514 5 5 no Si
Media 10.166 14 no Si
Desv.Est. 11.432 9.617 no Si
Prueba T M= -3.800 T=-15 P=.197

Los resultados arrojados de la prueba t, para las funciones de la conducta
autolesiva en el grupo experimental (A1) se observan en la tabla 20. En ellos se puede
observar como las medias disminuyeron tanto en reduccién y regulacion emocional
con una diferencia de 34.222, y una p significancia de .000, mientras que en el manejo
de la ansiedad la diferencia de medias arrojadas es de 56.667, con una p significancia
de .000 y en aumento de habilidades de afrontamiento, con una diferencia de medias

de 34.444 y una p significancia de .002.

Tabla 20. Funciones de las cortaduras comparacién a través de prueba t para muestras relacionadas

del grupo A;
Participante Reducciény Manejo de la Habilidades de afrontamiento
regulacion emocional  ansiedad
Pretest Postest Prestest  Postest Pretest Postest
504 92 45 86 7 40 30
506 88 52 84 3 60 28
507 96 35 90 30 76 30
508 106 80 35 42 60 36
509 128 78 92 32 80 26
510 104 90 84 28 72 27
511 104 80 100 40 84 41
512 81 90 99 58 72 27
513 102 45 100 7 58 38
Media 84.444 64.5 85.556 26.7 66.889 30.8
Desv.Est. 24.632 20.977 20.063  17.682 13.678 5.553
Prueba T M=34.222 T=6 M=56.667 T=6 _ _ _
P= 000 P= 000 M=34.444 T=4 P=.002

También la tabla 21, se puede observar los resultados del pre y pos-test de las
funciones de las autolesiones en el grupo control, y se puede observar, como se
mantuvo la reduccién y regulacion emocional en la mayoria de los participantes, a
excepcion del participante 01, quien aumento, teniendo esto como resultado una
diferencia de medias de
-4.400 y una p significancia de .374. De igual manera se observa como los resultados

para el manejo de la ansiedad aumentaron con una diferencia de -10.400, y también
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con una p significancia de .374. Mientras que, para la falta de habilidades de
afrontamiento, los resultados aumentaron, con una diferencia de 16.800 y una p

significancia de .453.

Tabla 21. Funciones de las cortaduras compasion a través de prueba t para muestras relacionadas del

grupo B;
Participante Reducciony Manejo de la Habilidades de
regulacion emocional ansiedad afrontamiento
Pretest Postest Pretest Postest pretest Postest
501 60 82 20 72 24 42
502 48 48 54 54 25 52
503 48 48 16 16 30 30
505 50 50 19 19 28 60
514 35 35 56 56 40 40
Media 50.166 52.5 33 47.5 29.4 41.714
Desv.Est. 8.899 20.436  20.149 29.937 6.387 11.541
Prueba T M=-4.400 T=-1 M=-10.400 M= 16.800 T=.800
P=.374 T=-1P=.374 P=.453

Los resultados que se obtuvieron de las distorsiones cognitivas del grupo
experimental se observan en la tabla 22, en ellos se puede ver que en su mayoria que
los puntajes disminuyeron, y la prueba t arroj6 una diferencia de medias de 87.333 con

una p significancia de .000.

Tabla 22. Distorsiones cognitivas comparacion a través de prueba t para muestras relacionadas del
grupo A;

Participante Total

Pretest Postest
504 62 5
506 61 5
507 84 13
508 81 21
509 99 28
510 66 20
511 82 7
512 65 8
513 63 8
Media 100.11 12.777
Desv.Est. 13.421 8.303
Prueba T M=87.333 T=31 P=.000

Por ultimo, se observan los resultados de las distorsiones cognitivas en el grupo
control, y se puede ver un aumento en el participante 01, por lo cual la prueba t arrojo
un aumento de la media de -1.400 y p significancia de .184.
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Tabla 23. Distorsiones cognitivas comparacién a través de prueba t para muestras relacionadas del

grupo B,

Participante Total

Pretest Postest
501 17 21
502 18 18
503 19 19
505 10 10
515 38 38
Media 20.4 21.2
Desv.Est. 10.454 10.281

M=-1400 T=-16

Prueba T - 184

Por ultimo, en los analisis de la fase piloto, se realizé una prueba t para
muestras independientes, en la cual se comparo la frecuencia de la conducta entre el
grupo experimental y grupo control, con el objetivo de conocer si existe una diferencia
de medias entre ambos grupos. Y como resultado la prueba t arroj6 como valor de
varianza de Levine igual a .007 y una significancia de .003. Ademas, se realizé la
prueba D de Cohen para conocer el tamafio de las diferencias, en este caso se arrojo

un valor de .83.

Gréfico 1
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Media inicial Media Final
= Grupo Experimental 22.78 0.033
Grupo Control 10.166 14

Conducta autolesiva sin intencion suicida comparacion de medias pre y pos-test del Grupo A1y Grupo
B:

Resultados fase programa de intervencion

Para analizar los resultados de esta fase, se corri0 la prueba t para muestras
relacionadas, con el objetivo de comparar medias del mismo grupo en tiempos

distintos, en este caso pre y pos-test.
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A continuacion en la tabla 24, se observan los resultados en frecuencia de la
conducta analizada en el grupo experimental, la conducta disminuyo en todos los
participantes resultando en 0. Por lo tanto, la prueba t arrojo una media de 29.210, y
una p significancia de .000.

Tabla 24. Conducta autolesiva sin intencién suicida comparacién de prueba T para muestras

relacionadas en grupo A

Participantes Frecuencia Intencion de quitarse la Dario
Pretest Postest vida corporal
301 20 0 no no
304 25 0 no no
306 30 0 no no
307 35 0 no no
308 25 0 no no
312 20 0 no no
313 25 0 no no
314 40 0 no no
316 35 0 no no
317 40 0 no no
320 40 0 no no
321 20 0 no no
323 20 0 no no
329 25 0 no no
331 30 0 no no
334 35 0 no no
336 45 0 no no
337 20 0 no no
Media 29.210 0 no no
Desv. Est. 25 0 no no
Prueba T M=29.210 T=13 P =.000

Por lo tanto, en el grupo control, también se utiliz6 el analisis de la prueba t
para muestra relacionadas, y asi poder analizar la frecuencia de la conducta. Sin
embargo, como se observa en la 25, los resultados del pre y pos-test son iguales en

todos los participantes, por lo tanto, la prueba t no se puedo realizar.

Tabla 25. Conducta autolesiva sin intencion suicida comparacién de prueba t para muestras

relacionadas en grupo B,

Participante Frecuencia Intencion de quitarse la Dafio
Pretest Postest vida corporal
302 20 20 no Si
303 25 25 no Si
305 30 30 no Si
309 35 35 no Si
310 25 25 no Si
311 20 20 no Si
315 25 25 no Si
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318 40 40 no si
319 35 35 no Si
322 40 40 no Si
324 40 40 no si
325 20 20 no si
326 20 20 no si
327 25 25 no si
328 30 30 no si
330 35 35 no si
332 45 45 no si
333 20 20 no si
335 25 25 no si
Media 29.210 29.210 no Si
Desv. Est. 8.209 8.209 no Si
Prueba t M=29210T#P #

Para comparar las medias de las funciones de las cortaduras en el grupo
experimental, se utilizé de igual forma la prueba t para muestras relacionadas. En la
tabla 26 se observa como los resultados en la reduccion y regulacion emocional
disminuyeron en todos los participantes, la prueba t arrojo una diferencia de medias
de 53.389 y una p significancia igual a .000. Mientras que, para el manejo de la
ansiedad, también los resultados disminuyeron en los participantes, con una diferencia
de medias de 60.722 y una p significancia de .000. Por Gltimo, en la falta de habilidades
de afrontamiento los puntajes disminuyeron en los participantes, con una diferencia de

medias de 38.889 y una p significancia igual a .000.

Tabla 26. Funciones de las cortaduras comparacion de prueba para muestras relacionadas en grupo
Az

Reducciony Manejo de la Habilidades de
Participante regulacion emocional ansiedad afrontamiento
Pretest Postest Pretest  Postest Pretest Postest

301 100 50 92 40 112 35
304 98 45 99 19 125 40
306 85 45 85 30 45 20
307 80 52 92 40 47 20
308 108 35 88 20 80 25
312 105 45 90 30 46 30
313 122 58 92 42 40 36
314 79 45 86 28 69 38
316 90 42 88 32 45 28
317 87 39 83 58 50 27
320 107 45 96 56 50 20
321 90 50 99 19 71 20
323 118 55 99 45 71 28
329 89 28 88 27 66 25
331 109 35 99 10 60 25
334 112 40 92 4 99 36
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336 80 50 86 7 58 28
337 89 28 88 42 75 20
Media 97.11 43.72 91.22 305 67.2 27.8
Desv.Est. 13.51 8.442 5.264 15.591 24.2 6.74
Prueba T M=53.389 T=15 M= 60.722 M=38.889 T=7
P=.000 T=15P=.000 P=.000

Para el grupo control, los resultados se encuentran en la tabla 27 y se puede

observar como en reduccion y regulacion emocional, no se presentd ningin cambio,

por lo tanto, la prueba t no se pudo realizar. De la misma manera en manejo de la

ansiedad donde tampoco los resultados tuvieron un cambio, por lo que la prueba t no

se llevo a cabo. Sin embargo, en habilidades de afrontamiento los resultados muestran

que algunos participantes aumentaron la falta de habilidades de afrontamiento, y la

prueba t arrojo una diferencia de medias igual a -32.632 y una p significancia igual a

.000.

Tabla 27. Funciones de las cortaduras comparacion de prueba t para muestras relacionadas en grupo

B>

Reduccion y Manejo de la Habilidades de
Participante regulacion emocional ansiedad afrontamiento
Pretest Postest Pretest  Postest Pretest Postest
302 57 57 54 54 30 30
303 67 67 16 16 35 35
305 55 55 19 19 40 40
309 57 57 35 35 30 30
310 48 48 35 35 25 25
311 63 63 56 56 28 28
315 52 52 48 48 38 38
318 57 57 55 55 40 40
319 39 39 16 16 44 44
322 67 67 25 25 20 20
324 59 59 58 58 25 25
325 38 38 59 59 20 20
326 55 55 26 26 36 36
327 59 59 49 49 29 29
328 51 51 58 58 32 32
330 52 52 52 52 41 41
332 61 61 46 46 20 20
333 54 54 47 47 20 20
335 68 68 60 60 28 28
Media 55.68 55.68 42.842  42.842 30.6 30.6
Desv.Est. 8.287 8.287 15.582  15.582 7.81 7.81
Prueba T M#T#P + M+ T#P # M=-32.632T=-5P =.000
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También se analizaron los resultados de las distorsiones cognitivas, y por un
lado en el grupo experimental, se puede observar en la tabla 28, que los resultados
disminuyeron en todos los participantes, y la prueba t arroj6 una diferencia de medias
de 67.278, junto con una p significancia igual a .000.

Tabla 28. Distorsiones cognitivas comparacién de prueba t para muestras relacionadas en el grupo
Az

Participante Total
Pretest Postest
301 59 5
304 69 6
306 52 5
307 84 9
308 61 9
312 89 8
313 65 8
314 82 5
316 83 6
317 90 6
320 88 12
321 62 7
323 89 8
329 64 8
331 8 7
334 78 13
336 88 3
337 82 14
Media 75.89 7.722
Desv.Est. 12.5 2.91
Prueba T M= 67.278 T=18 P=.000

En la tabla 29 se muestran los resultados de las distorsiones cognitivas del
grupo control, y se puede observar que los resultados de la mayoria de los participantes
tienen los mismos puntajes, a excepciones de dos participantes, por lo que al momento
de realizar la prueba t, arroj6 una diferencia de medias de -9.241, con una p

significancia igual a .018.

Tabla 29. Distorsiones cognitivas comparacion de prueba t para muestras relacionadas en el grupo
B

Partici Total

articipante Pretest Postest
302 38 38
303 39 39
305 36 36
309 38 38

91



Intervencion CC para disminuir conducta autolesiva sin intencion suicida de adolescentes
Blanca Valenzuela Robles

310 42 42
311 5 5
315 56 56
318 59 59
319 37 37
322 50 59
324 48 48
325 36 38
326 27 27
327 27 27
328 59 59
330 23 23
332 54 54
333 17 17
335 44 44
Media 40.211 49.63
Desv.Est. 12.003 12.266
Prueba T M=-9421T=-2 P=.018

Para comparar los resultados finales entre ambos grupos, se realizo la prueba t
para muestras independientes, y como se observa en la figura 2 los resultados del grupo
experimental fueron de 0y en el grupo control se mantuvo la media de 29.21, la prueba
t arrojé una distribucion de varianza de Levene de .000, y una p significancia igual a
.000. Ademas, se analiz6 el tamafio de las diferencias con D de Cohen, el cual arrojo

un valor de 1.3.

Gréfico 2
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Conducta autolesiva sin intensidn suicida comparacion de medias ente grupos A,y B2, prueba t para
muestras independientes
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También para los resultados de la intervencion, se realizaron pruebas de
correlacion de Pearson, y en la siguiente tabla nimero 30 se observa la correlacion
entre las distorsiones cognitivas y las autolesiones, dando una correlacién fuerte con
R =.834.

Tabla 30. Correlacion entre distorsiones cognitivas y conducta autolesiva sin intencién suicida

. frecuencia IPA total
Correlaciones
postest Postest
frecuencia postest Correlacién de Pearson 1 834"
P Sig. (bilateral) 000
Correlacién de Pearson .834™ 1
IPA total Postest Sig. (bilateral) 000

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Otra de las correlaciones que se hizo, fue entre desregulacion emocional y

conducta autolesiva, resultando una correlacion media con un valor de R= .583.

Tabla 31. Correlacién entre desregulacion emocional y conducta autolesiva sin intencién suicida

Correlaciones frecuencia ders total
postest postest
frecuencia postest Correlacion de Pearson 1 583"
Sig. (bilateral) .000
ders total postest Correlacién de Pearson 583" 1
Sig. (bilateral) .000

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Ademas de las ya mencionadas, también se busco la correlacion entre ansiedad
y la conducta autolesiva, la correlacion de Pearson resulto baja, con un valor de R=
.326, se pueden observar en la siguiente tabla nimero 32.

Tabla 32. Correlacién entre ansiedad y conducta autolesiva sin intencion suicida

Correlaciones frecuencia ansiedad total
postest postest
frecuencia postest Correlacion de Pearson 1 .326"
Sig. (bilateral) .049
ansiedad total postest Correlacion de Pearson .326" 1
Sig. (bilateral) .049

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Por ultimo, en la tabla 33 se observa la correlacion entre la falta de habilidades
de afrontamiento y la conducta autolesiva, donde la correccion resulté a un nivel medio

con una puntuacion de R=.531.

Tabla 33. Corrupcidn entre habilidades de afrontamiento y conducta autolesiva sin intencion suicida
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Correlaciones frecuencia falta de
postest afrontamiento
frecuencia postest Correlacion de Pearson 1 531"
Sig. (bilateral) .001
falta de afrontamiento  Correlacién de Pearson 531" 1
Sig. (bilateral) .001

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Discusion

La finalidad de este estudio ha sido conocer la eficacia de un programa de intervencion
psicoterapeutico cognitivo conductual para disminuir la conducta autolesiva sin
intencion suicida de adolescentes. Dicha intervencion fue eficaz en la disminucion en
la frecuencia de la conducta autolesiva hasta cero (0), en ambas etapas con un tamafio
de efecto de .83 para el estudio piloto lo que indica que tuvo un efecto grande, mientras
que, para la fase de intervencion, el tamafio de efecto es de 1.3 siendo también un
efecto grande.

Los resultados del pilotaje, sefialan la diminucién de la conducta autolesiva sin
intencion suicida (p = .000) significativamente en el grupo experimental, mientras que
en el grupo control no solo se mantuvo la frecuencia sino que en algunos casos
aumento aungue de manera no significativa estos resultados concuerdan con los
estudios analizados por Moll4, etc al., (2015) donde aquellas intervencidn con técnicas
de corte cognitivo conductual para la mejora en el manejo de emociones, la resolucion
de problemas, e identificacion y disminucion de pensamientos negativos presentan un
efectividad en coste-beneficio.

En cuanto a las funciones de las cortaduras los hallazgos sefialan que la
reduccién y regulacion emocional disminuye de manera significativa con un p valor
de .000, en cuanto al manejo de la ansiedad se presenta una disminucién también
significativa (p =.002), y en las habilidades de afrontamiento aumentan de manera
significativa. Mientras que en el grupo control se presenta un aumento en la
desregulacion emocional, sin embargo, no de manera significativa; en el manejo de la
ansiedad también presenta un aumento y en cuanto a las habilidades de afrontamiento,

también hay una disminucion no significativa.
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Otro de los hallazgos es que las distorsiones cognitivas en el grupo
experimental disminuyen significativamente con un p valor de .000, mientras que en
el grupo control aumentan no significativamente.

Asi mismo la intervencion realizada desde los fundamentos del modelo
cognitivo conductual para la disminucién para la conducta autolesiva sin intencion
suicida en la fase piloto se considera exitosa, con un tamario de efecto de .83 segun el
analisis estadistico de la D de Cohen.

Entre los resultados del programa de intervencion, en el grupo experimental la
conducta autolesiva se encontré que disminuye de manera significativa (p = .000), en
todos los participantes. En cuanto al grupo control se encuentra que la conducta no
presenta algin cambio, en cuanto a las funciones de las cortaduras, se encontrd que
tampoco presentaron cambios, a excepcion de las habilidades de afrontamiento las
cuales disminuyeron de manera significativa con un p valor igual a .000, lo cual se
puede atribuir con lo que mencionan los autores como Favazza, Klonsky, y Nock ,
que funciona la conducta como una habilidad de afrontamiento, ya que si la conducta
no se disminuyo entonces las habilidades de afrontamiento saludables no existen.

Mientras que, en el grupo experimental las funciones de la conducta autolesiva
disminuyeron de manera significativa en todos los participantes con un p = .000, esto
quiere decir que la reduccion y regulacion emocional mejoré en cuanto a la
identificacion y manejo de emociones. EI manejo de la ansiedad también disminuyd,
esto quiere decir que los participantes aprendieron a manejarla y las habilidades de
afrontamientos saludables se aumentaron en este grupo. Todo esto concuerda con lo
que mencionan Claes y Vandereychen, (2007) en cuanto a que en la conducta
autolesiva el prop6sito no es quitarse la vida, sino silenciar y regular las emociones a
partir de la habilitacion realizada en las distintas sesiones del programa, haciendo que
la conducta autolesiva deje de ser indispensable. A ademas se corrobora que al haber
mayor regulacion emocional disminuye la conducta autolesiva (correlacion de Pearson
r =.583), confirmando lo mencionado por Juarez (2007), Ulloa, Contreras, Paniagua,
Figueroa (2013).

También se encontrd correlacion entre las habilidades de afrontamiento y la

conducta autolesiva (r = .531), lo cual concuerda con la funcion de una habilidad de
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afrontamiento mencionada por Nock, quien ha sefialado que con esta conducta busca
enfrentar las situaciones dificiles, y al aprender un manejo de estrategias saludables la
conducta problematica comienza a desaparecer.

Estos hallazgos tambien coinciden con los antecedentes que apuntan a que la
conducta funciona para manejar los niveles altos de ansiedad, al menos en este punto
se descubrio que si la persona sabe como relajarse y como identificar que tiene
ansiedad, no es necesaria la conducta autolesiva. Sin embargo, la correlacion indica
una baja relacion entre ambos, por lo cual tal vez se deberia investigar un poco mas en
este campo.

Asi mismo los resultados de esta intervencion coinciden con Miller (1994)
quien menciona que esta conducta presenta distorsiones cognitivas, y esto se puede
afirmar con el hecho de que se realizd una reestructuracion cognitiva en los
participantes, y las distorsiones comenzaron a disminuir de manera significativa con
un p=.000. Esto se confirmo con la correlacion de Pearson, considerada significativa
entre las distorsiones cognitivas y la conducta (r = .853). Al no haber formado parte
del programa de intervencion, en los participantes del grupo control las distorsiones
cognitivas aumentaron de manera significativa (p= .018) ya que siguieron
autolesionandose. Entonces se puede plantear nuevos campos de intervencién con
dicha correlacion entre ambos, en aquellas que solamente se enfoque a la disminucion
completa de los pensamientos automaticos.

De igual modo a partir del presente trabajo se confirma que la mayor
prevalencia de acuerdo con el sexo se da en las mujeres (Klonsky, 2007/ Perrine,
Dierker y Kelley, 2007/ Villegas,2016).

Por ultimo, la intervencion desde los fundamentos del modelo cognitivo
conductual para la disminucién de la conducta autolesiva en el grupo experimental se
considera eficaz, con un tamafio del efecto de 1.3, segun el andlisis estadistico de la D
de Cohen.

Todos estos resultados concuerdan con el analisis de Molla, Battle, Treen,
Lépez, Sanz, Martin, y Bulbena (2015) donde la terapia cognitiva conductual presenta
mejoras no solo en la conducta autolesiva, sino tambien en las funciones como coste

beneficio. Tambien concuerdan con la metodologia llevada a cabo por Reee, Hasking,
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Breen, Lipp y Mamotte (2015) quienes logran disminuir la conducta autolesiva con
terapia cognitiva conductual por medio de grupos de apoyo. Ademas de coincidir con
los resultados de Caicedo (2017), Marin (2017) Garza-Laguera y Castro (2016).
Conclusiones

Como se pudo ver en este programa la conducta autolesiva es un problema real, y que
cada vez estd mas presente en los adolescentes por distintas razones, sin embargo, se
pudo observar que, al intervenir con un programa psicoterapéutico de corte cognitivo
conductual, las autolesiones disminuyen en un lapso de 6 meses. Extinguiendo no solo
la conducta autolesiva, sino que tambien los participantes comenzaron a regular
emociones fuertes, a tener un mejor manejo de la ansiedad, y una mejor toma de
decisiones a las soluciones y enfrentar problemas.

Una de las limitaciones que se presento durante la intervencion, fue el espacio,
ya que como se llevo acabo en una escuela segundaria, cuando cambiaban de clase los
alumnos, se interrumpian las sesiones por el ruido en los pasillos. Otra limitante era la
falta de conocimiento por parte de los profesores ya que algunas de las veces entraban
a la biblioteca interrumpiendo la sesion.

Dicho esto, se puede concluir afirmando que una intervencion de corte
cognitivo conductual es eficaz como tratamiento de la conducta autolesiva, dejando
esto como un reforzador més y cada vez mas cerca de descubrir cuél es la mejor forma
de intervenir en dicha conducta. Ademas, en cuanto a este trabajo se aceptan por
completo cada una de las hipotesis planteadas, afirmando que si la conducta autolesiva
disminuye los pensamientos automaticos también; si la conducta autolesiva disminuye
la regulacion emocional mejora; si la conducta autolesiva disminuye la ansiedad
disminuye; y si la conducta autolesiva disminuye las habilidades de afrontamiento
aumentan.

Recomendaciones

Entre las recomendaciones estd el implementar programas para la regulacion
emocional en las escuelas, el prestarle mas atencion aquellos alumnos que presentan
este tipo de conducta tanto en las escuelas, como en casa.

Que se provea de espacios ideales en las escuelas para llevar acabo estos

programas sin interrupciones y completa neutralidad, asi como confidencialidad.
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Imparticion talleres psicoeducativos para profesores, sobre la importancia de
la inteligencia emocional en los alumnos, sobre la importancia de la confidencialidad,
y la seriedad de esta problematica, asi como de la psicoterapia.

Asi mismo trabajar con padres o tutores, sobre la importancia que sus hijos
estén en un proceso psicoterapéutico, la confidencialidad y sobre “la normalizacién™
de la conducta autolesiva. Ademas, durante la intervencion se observo una mejora en
la comunicacion asertiva de los participantes tanto comunicacién parento-filiar, entre
pares, y profesor-alumno, sin embargo, como el objetivo de este trabajo no era medir
los cambios de asertividad, como recomendacion para futuras intervenciones e
investigaciones, es medir los cambios de asertividad en los participantes. También
durante la intervencion se observaron varios casos de abuso sexual, motivo por el cual
como recomendacion es buscar maneras de intervenir dicha conducta y a la par el
abuso sexual. Ademas de dar un seguimiento de 3, 6 y 12 meses. Otra de las
recomendaciones, para intervenir es la apertura a mas campo de intervencion, ya que
los resultados arrojados de las correlaciones sugieren que los pensamientos
automaticos son la principal causa de la conducta autolesiva, por lo que se recomienda
intervenir con enfoque a las distorsiones cognitivas. Realizar una intervencion de
tiempo prolongado al menos 12 meses e incluir una intervencion multidisciplinaria de

medicina y psiquiatria, para obtener un efecto permanente.
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ANexos

Anexo 1
Preguntas de preseleccién/tamizaje

Nombre: Grupo:

1. Enel ultimo mes, ;te has sentido tan nervioso que te cuesta dormir? (1-10)

2. En el ultimo mes, ¢Has tenido dificultad para saber como te sientes, o poder
controlar una emocion?

3. Menciona que haces cuando te sientes estresado o tienes un problema

4. En los ultimos seis meses ¢te has autolesionado a ti mismo de manera intencional, o
has pensado en hacerlo? (por ejemplo; pegarte contra la pared, cortarte, rasgufiarte,
rascarte tanto que te sale sangre, etc)
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Anexo 2

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS SOCIALES

Maestria en Psicologia

UAC UNIVERSIDAD AUTONOMA
. DE CIUDAD JUAREZ
Ciudad Juarez, Chih., a 9 de febrero de 2018

MPS-2018-078

Prof. Diana Escalona
Subdirectora de la Escuela Secundaria Federal #15
Presente.-

Con el gusto de saludarle, nos dirigimos a usted con el propésito de comunicarle
que la estudiante de la Maestria en Psicologia de esta institucién, psicéloga Blanca
Valenzuela Robles ha disefiado un proyecto de intervencion psicolégica titulado
“Intervencién cognitivo conductual dirigida a disminuir la conducta autolesiva sin intencion
suicida de adolescentes”, mismo que cumple con los aspectos éticos, teoricos y
metodoldgicos que aseguran una intervencion de calidad.

Por lo anterior, solicitamos a usted de la manera mas atenta su autorizacion para
que la estudiante pueda realizar las gestiones pertinentes que le permitan aplicar dicho

proyecto en estudiantes de esa H. Institucion.

Sin otro particular, me despido

ATENTAMENTE

“Por una vida cientifica
Por una ciencia vital.”

N Lo o

Dra. Maria Nieves Gonzalez Valles
Coordinadora de la Maestria en Psicologia

c.c.p. archivo

Av. Universidad y H. Colegio Militar (Zona Chamizal) - C. P. 32300 - Ciudad Juarez, Chih., México + Tels. (656) 688 3800 al 09, ext. 3637
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Anexo 3

Carta participacion y consentimiento informado

Usted ha sido invitado/a ser participe en un estudio para proyecto de tesis que se lleva a
cabo por estudiantes de la Maestria de Psicologia bajo la supervisién de los profesores de la
Universidad Autonoma de Ciudad Juarez. El objetivo de esta carta es informarle acerca del
estudio, antes que usted confirme su disposicion a colaborar con la investigacion. El
proposito de este estudio es realizar un programa de intervenciéon, en adolescentes,
trabajando con un taller de autocuidado, manejo de emociones, manejo de impulsos,
disminuir la ansiedad y nervios. Para este estudio se requiere de su consentimiento de

manera voluntaria, para que su hijo(a) de nombre sea

evaluado, y pueda ser participe el proyecto. La duracién total de su participacion serd de 14
sesiones de apoyo psicologico, y 2 sesiones de evaluacion. Es importante que usted sepa
gue su anonimato estara garantizado. Se mantendra total confidencialidad con respecto a
cualquier informacion obtenida durante el proceso, ya que su nombre no aparecera en
ningun documento ni en las bases de datos que utilizaremos. Los datos obtenidos seran
utilizados exclusivamente para los fines académicos y seran analizados de manera
agregada, cabe decir, no individualmente.

Una vez que acceda a participar, no se puede dejar el proceso. Su participacién en este
estudio no conlleva ningln riesgo. Asi mismo autorizo a la videograbacion, audio y
fotogréfica de las sesiones de trabajo para fines educativos solamente cuidando la identidad
de mi hijo.

Si tiene alguna pregunta, puede acercarse a la persona encargada para aclarar sus dudas, las
que seran tratadas en privado. Asimismo, si le surgen preguntas, no dude en contactar
telefobnicamente a la autora de este proyecto Blanca Valenzuela Robles correo:
blanquital315@hotmail.com.

Nombre, firma y fecha

109



Intervencion CC para disminuir conducta autolesiva sin intencion suicida de adolescentes
Blanca Valenzuela Robles

Anexo 4

Entrevista Inicial

Nombre: Edad:

Grupo:

Familiograma

Dinamica Familiar

¢En los Ultimos meses, tu o tu familia ha pasado por algin evento
estresante?
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Autolesiones (si/no, cuando, ultima vez, frecuencia, etc.)

Auto descripcién

Antecedentes (psicoldgicos, médicos, psiquiatricos)

Antecedentes familiares

Comentarios
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Anexo 5. Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS)

Se omite por razones de derecho de autor

Anexo 6. CMAS-2 Cuestionario Perfil

Se omite por razones de derecho de autor

Anexo 7. ACS Forma General

Se omite por razones de derecho de autor

Anexo 8. Inventario de Pensamientos Automaticos
(Ruiz y Lujan, 1991)

Se omite por razones de derecho de autor
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Anexo 9.

Registro de Autolesiones
Nombre:

Grupo: Edad:

Fecha Situacion Mi conducta Frecuencia
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Anexo 10.

Registro de Autolesiones

Nombre: Grupo: Edad:

Fecha Situacion Mi conducta Frecuencia Ansiedad
(1-10)
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Anexo 11,

Registro de Autolesiones

Nombre: Grupo: Edad:

Fecha Situacion Mi conducta Emocién Pensamiento
(1-10) (1-100)
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Anexo 12.

‘Escala de sentimientos”
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Anexo 13.

‘Escala de las creencias’
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Anexo 14,
REPORTE DE SESION TERAPEUTICA

Escuela:
Fecha NUmero de sesion:

Obijetivos planificados para la sesion

1. Formato parala documentacion de las intervenciones

Tipo de intervencién:
No. De participantes:
Lugar:

Duracion:

Fecha:

Responsable de la intervencion:

1. Descripcion del contexto, participantes y el proceso
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a. Circunstancias y contexto de la intervencion:

b. Breve descripcién (estado de 4nimo) de los participantes:

c. Temas mas relevantes surgidos durante el proceso grupal y quienes lo
plantearon

d. Emociones significantes durante el proceso:

e. técnicas aplicadas durante la intervencién

f. Efectos o resultados de la aplicaciéon de las técnicas

g. ¢ Qué dificultades se presentaron?:

h. Reflexion sobre la intervencion de los participantes:

(Descripcion e interpretacion del proceso de la intervencion)

2. Reflexion del terapeuta o el equipo en relacién al proceso de la
intervencion:

a. Sus emociones:

b. Sus pensamientos:
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c. Sintesis del equipo en su conjunto:

d. Comentarios adicionales respecto al desempefio u otros temas:
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Lista de asistencia

Escuela:
Fecha: Sesion:
Nombre Sexo Edad Grupo

1 M F
2 M F
3 M F
4 M F
5 M F
6 M F
7 M F
8 M F
9 M F
10 M F
11 M F
12 M F
13 M F
14 M F
15 M F
16 M F
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Nombre

Sesion1

Sesion?2

Sesion3

Sesion4

Sesion 5

Sesion b

Sesion 7

Sesion 8

Sesion 9

Sesion 10

Sesion 11

Sesion 12

Sesion 13

Sesion 14

Total
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Anexo 16

Contrato

Yo , declaro que:
Yo declaro que a cambio de
que de cumpla con lo

establecido en este contrato se le compensara con

Fecha:

Firma de estudiante

=

Firma de Terapeuta
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Anexo 17.

Sesion 2 Manejo de Ansiedad

Nombre: grupo:

1. ;Qué aprendiste durante la sesién de hoy?

2. ¢Crees que lo aprendido lo puedes poner en practicar?

3. {Menciona que sintomas de la ansiedad puedes identificar en ti

4. ¢Del 1-10 que nivel de ansiedad tenias cuando comenzo la sesién?

5. ¢Del 1-10 que nivel de ansiedad tienes ahora que termino la sesion?

— i
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Anexo 18.
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Anexo 19

1.A considerar tus propias
necesidades

2. A cambiar de opinidn.

3. Aser tratado con respeto y
dignidad

4. A cometer errores.

5. A tenery expresar tus propios

sentimientos y opiniones.

6. A rehusar peticiones sin
sentirte culpable o egoista

7. A establecer tus propias
prioridades y tomar tus
propias decisiones

8. A sentirte bien contigo mismo

Anexo 20

Lo que tl necesitas es
importante. Ignorarlo pase
a que “seas la victima”.
Agrediendo a otros que tal
vez no tengan la culpa.

Tenemos derecho a cambiar
de opinién. No porque ya
tomamos una decisién,
debemos dejarlo asi. No
somos perfectos. Nos
podemos equivocar.

En NINGUN momento,
alguien tiene derecho
ofendernos, menospreciarnos
o ridiculizarnos. No importa
si nos equivocamos,
pensamos diferente,
opinamos diferente.
Cualquier estilo de vida esta
bien.

Como ser humanos,
PODEMOS, equivocarnos
miles de veces y no por eso,
somos menos valiosos.

Los sentimientos y opiniones
son parte de cada uno de
nosotros. Negarlos solo lleva
a que explotemos y
lastimemos a otros.
Debemos APRENDER a
manejar nuestros
sentimientos
saludablemente.

Somos seres humanos como
ENERGIA LIMITADA,
hay que poner limites a los
demas y establecer
prioridades.

Tenemos derecho a decidir
por nosotros y afrontar las
consecuencias de lo que
elegimos o decidimos. A ser
nosotros MISMOS.

Procurar nuestro bienestar,
DISFRUTAR, lo que
queremos, lo que nos hace
sentir bien, GOZAR,
nuestros logros, sin
embargo, no por eso
justificamos nuestros
errores.

Es bueno que sepamos lo que
queremos, sin “golpear” a los
demas. Solamente nosotros
sabemos lo que necesitamos.

Sin embargo, no vamos a estar
cambiando constantemente de
opinién, sobre todo si afectamos
a los demas.

Es importante practicar el respeto
a los demas, a sus formas
diferentes de ser, siendo corteses
y amables. Comprender que, asi
COMO nosotros tenemos
derechos, los OTROS también.

Tenemos el deber de tratar
honestamente, de tratar de no
cometer los mismos errores
muchas veces.

Es conveniente hacer esfuerzo
para controlar sentimientos
negativos, que nosotros mismos
desarrollamos y ocasionan que
ofendamos a otros.

Tenemos el derecho y
responsabilidad de decir NO y
respetar un NO de los demas.
Tampoco es mejor, que nos
rehusemos y no tener
RECIPROCIDAD en las
relaciones.

Es importante APRENDER a
responsabilizarnos de las
consecuencias de nuestros actos,
sin culpar a los demaés sin tener
pruebas. También es importante
ENTENDER que los demas, no
tienen que querer o aceptar
nuestros actos.

Sentirnos bien con nosotros
mismos, no implica creernos
mejor o mas valiosos que los
demaés, pensando en nosotros
mismos solamente. Implica
ACEPTARNOS positivamente
y ALEGRE de lo que logremos.
(tiempo presente).

Muchas veces nos ponemos como los
perdedores, sin embargo, que
nosotros no conozcamos nuestras
necesidades, los demas lo van a hacer.
Los deméas NO son adivinos.

A veces después de tomar una decision,
tenemos nueva informacion ya se de
nosotros o de otros, entonces Sl es
SANO, cambiar de opinion.

Las diferencias de los demas, no nos
hace menos valiosos, tenemos derecho a
SENTIR y ACTUAR, como queramos,
siempre y cuando respetemos a los
demas.

Es mejor APRENDER de los errores
que quedarnos ahi. También es
importante RESPETAR a los demas
cuando se equivocan. Tenemos
derechos a molestarnos, por los errores
de los demés y viceversa, pero NO, por
eso ofendernos.

Sentirse culpable por tener
sentimientos, solo complica las cosas.
El primer paso es manejarlo, aceptar
que existe y no pelear con ellos. Los
sentimientos negativos vienen de
pensamientos negativos.

Rehusarse, no significa RECHAZAR
a la persona, ES poner limites.

Subestimar, este derecho nos puede
llevar a PERDER la capacidad de
escuchar o aprender de otras personas.
Es importante sin embargo no dejarnos
influenciar por otras personas, de
manera que nos afecte.

Es importante entender que somos seres
humanos y que podemos disfrutar y
reconocer nuestros propios esfuerzos.
SER NUESTROS MEJORES
AMIGOS.
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Anexo 21

‘Lentes’
Hacer conclusiones

7 A

/4 4

1+2=52¢

lentes en blanco y negro

Lentes para culparte a ti mismo

sobregeneralizacio

"deberia, tendria, habria" lentes
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Trampas del pensamiento

Es posible que haya escuchado la expresidén "mirar a través de gafas de color rosa" para
describir alguien que siempre ve las cosas de una manera esperanzada o alegre, incluso
cuando las cosas estan mal. Este es un tipo de trampa de pensamiento porque no es
realista.

La persona solo ve Ia sitiacion desde una punto de vista, y no esta viendo las cosas
negativas.

The Water is
‘ove,\\] an
Wworm.

Laas trampas del pensamiento o los sesgos, son manera inutiles de pensar. Todos
tenemos estas trampas, pero cuando ocurren regularmente, pueden hacerte sentir
mal y afectan tu comportamiento.
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Hay muchas trampas de pensamiento, pero hay 5 grandes que vamos a ver:

1. Pensamiento blanco- negro

Ver las cosas como un todo o nada. Por ejemplo, alguien que ve las cosas como
maravillosas o terribles, éxitos totales o fracasos completos, etc., sin nada en el
medio.

oy
2. Hacer concluciones O O

Pensar que es lo que esta pensando o sintiendo alguien ("leer la mente) o pensar
que tu sabes lo que va a pasar (‘predecir el futuro’). Por ejemplo no hacer un
examen porque piensas que fallaras, o pensar que alguien no te quiere, porque no
dijo hola.

3. Sobre generalizacion “

Sacar cosas fueras de proporcion frecuentemente se detectan cuando hay un "
siempre, nunca, todos o nadie" en el pensamiento. Por ejemplo, sacar una mala
calificacion y pensar "Todos nos mejores que yo. Nunca sere bueno en algo"

4. Deber/Deberia/Debe

Dandote un tiempo dificill como "Debo hacerlo mejor", "Deberia estar mejor", "Deberia
haberlo sabido". Estos estan asociados con generalizaciones excesivas, deberia y
siempre.

5.Culpandote a ti

Cuando te sientes responsable por cosas que no son tu culpa o que estan fuera de tu
control: 'Mi papa se fue por mi comportamiento’, 'Es mi culpa que me hayan golpeado’,
etc.

iNo te preocupes si todo lo anterior te suena familiar! Todos son trampas que todos
hacen. Puedes encontrar que haces uno mas que los otros y combinar diferentes tipos de
trampas de pensamiento.
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Anexo 22

18

Edad

Linea de tiempo de |la autolesion
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Como te sientes

Situacion

o
®
O

Pensamiento
¢ Que hiciste?

Triangulo de la ayuda
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Anexo 23
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