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1. Introduccion

1.1 Definicion y relevancia del estudio

Las Terapias Conductuales de Tercera Generacidn se desarrollan en la década de los
noventa y son el mas actual conjunto de terapias desarrolladas en el contexto de la
terapia de conducta o cognitivo-conductual. Esta generacidn se caracteriza por un giro
hacia la terapia conductual y el volver a dar peso al contexto que rodea a la persona
para entender la sintomatologia. El marco tedrico en el que se basa es el conductismo
radical de Skinner y las reglas de condicionamiento cldsico y condicionamiento
operante que median en la conducta. La meta de la terapia es flexibilizar el repertorio
conductual para poder superar y ofrecer alternativas a la situacion que sostiene el

malestar.

Este estudio es apropiado porque son las terapias mas actualizadas y debemos adaptar
la psicologia y los tratamientos al mundo en que vivimos. Es relevante también puesto
gue busca compensar los déficits de la terapia cognitivo-conductual que hasta ahora es
la que mejores resultados terapéuticos ha presentado. Ademas, aporta una vision mas
amplia que las generaciones predecesoras basada en el contexto, teniendo en cuenta
las contingencias que sustentan la sintomatologia de los trastornos y aportando
alternativas conductuales para salir de ellos. Abre la puerta a la desmedicalizacién vy la
despatologizacion de los trastornos, y en el contexto de la salud actual es una
alternativa a tener en consideracion y cada vez cuenta con mas adeptos y estudios que

la sustentan como veremos en esta revision.

Por otro lado, la adolescencia es una etapa de cambio e inestabilidad marcada por la
individualizacion y la busqueda de identidad fuera del ambito familiar y el
acercamiento emocional al grupo de pares y la pareja. Es fundamental en el
aprendizaje de conductas flexibles y adaptadas para enfrentar positivamente el
desarrollo evolutivo futuro. Es una etapa tan llena de conflicto que no siempre se
resuelve de manera saludable, puesto que la segunda causa de muerte en jévenes es

el suicidio (Mosquera, 2016).



1.2 Desarrollo historico

He realizado una contextualizacion historica para entender mejor de dénde surgen
estas terapias y cual es su sentido tedrico. Hayes realiza en 2004 (como se citd en
Pérez, 2006) una divisién generacional de la terapia de conducta. La primera
generacion de terapia de conducta surge con el paradigma planteado por Pavilovy
Skinner y sus dos lineas de terapia, la desensibilizacién y la exposicidn, que surgen del
Condicionamiento Clasico y Condicionamiento Operante respectivamente. En este
primer marco tedrico el ser humano reacciona frente al contexto segun una serie de

normas, es decir se influyen mutuamente mediante el esquema estimulo-respuesta.

Mas adelante surge la Segunda Generacidn o terapia cognitiva. Esta generacion se
asienta en la idea de que el ser humano da significado al contexto que le rodea
mediante la cognicidn. La ausencia de salud mental es la interpretaciéon errénea de los
datos que llegan del ambiente y que se deben segun Ellis (1957) a creencias
irracionales y seguin Beck (1970) a esquemas negativos o creencias nucleares; asi las
personas sesgan de manera negativa y dolorosa su ambiente y su existencia (Ruiz, Diaz
y Villalobos, 2012; Ruiz, Diaz, Villalobos y Gonzalez, 2012). Estas terapias se centran en
debatir las creencias disfuncionales de las personas sistematicamente y de manera
cada vez mas profunda para aportar al paciente un pensamiento mas racional y
adaptado. El modelo de salud mental propuesto en esta generacion es el modelo
médico o modelo de déficits y es el que todavia perdura. Este paradigma se basa en la
desviacion de la norma como criterio diagndstico y en la eliminacién o ausencia de los

sintomas como criterio de salud mental.

En la década de los noventa surge la Tercera Generacién, objeto de este estudio. Esta
generacion vuelve a las raices conductuales de la primera generacion y por tanto pone
otra vez el peso en las contingencias del entorno para entender al ser humano. Esta
concepcion holistica y contextual es contraria a la del cognitivismo que da importancia

exclusiva a la persona y su pensamiento para comprender el malestar.

Esta nueva ola conductista se fundamenta en estudios que muestran que el factor



clave de la terapia cognitiva de Beck es el conductual frente al cognitivo (Pérez, 2006).
Por lo tanto, desecha el modelo médico anterior de lucha contra los sintomas y pasa a
estudiar qué funcidn cumple el sintoma para la persona. Propone un modelo de
"normalidad destructiva” (Mandil, Quintero y Maero, 2017), que postula que todas las
personas si se encuentran en una situacion contextual adversa, son susceptibles de
presentar dificultades para afrontarla y no por eso es una desviacién de la norma. Esto
se traduce en la despatologizacidn de los problemas de la vida cotidiana y la
desmedicalizacion de los aspectos relacionados con lo psicoldgico (Pérez, 2006). Por lo
tanto, en general estas terapias se centran en el cambio en el repertorio conductual,
en su ampliacion y flexibilizacién (Pérez, 2006) para modificar las contingencias del

entorno y aliviar la sintomatologia, previo estudio funcional de la conducta.

La Tercera Generacion incluye terapias como: Terapia de Aceptacion y Compromiso
(Hayes, McCurry, Afari y Wilson, 1991) (como se cit6 en Pérez, 2006), Psicoterapia
Analitica Funcional (Kohlenberg y Tsai, 1991) (como se citd en Pérez, 2006), Terapia de
Conducta Dialéctica (Linehan, 1993) (como se citd en Pérez, 2006), Terapia Conductual
Integrada de Pareja (Jacobson y Christensen, 1996) (como se citd en Pérez, 2006),
Terapia de Activacion Conductual (Jacobson, Martell y Dimidjian, 2001) (como se cité
en Pérez, 2006), Terapia Cognitiva con base en Mindfulness (Segal, Teasdale y

Williams, 2004) (como se citd en Pérez, 2006).

2.Desarrollo

Procedo en este punto a exponer a nivel tedrico las bases de las tres terapias mas
representativas de la Tercera Generacion, la Terapia de Aceptacién y Compromiso, la

Terapia Analitica Funcional y la Terapia de Conducta Dialéctica.

2.1 Terapia de Aceptacion y Compromiso y especificidades en la adolescencia

2.2.1 Marco teorico

La terapia de Aceptacion y Compromiso se enmarca en lo expuesto en la introduccién
de la Tercera Generacidn. Se sustenta en la Teoria del Marco Relacional (RFT), que

estudia la conducta verbal, es decir, los pensamientos y el habla. Plantea que el ser



humano desarrolla la conducta verbal a base de buscar relaciones entre estimulos.
Este proceso se extrapola al mundo que nos rodea y a las situaciones que nos suceden.
“Relacionar” engloba todos los procesos de categorizar, interpretar, dar significado,
etc. Red de relaciones es el conjunto de significados y relaciones que establecemos con
el mundo. Las rumiaciones son el proceso de constantemente relacionar, dar
significado y en consecuencia buscar soluciones a las situaciones a las que nos

enfrentamos.

La relacion que establecemos con lo que nos rodea es subjetiva, en funcion de las
sensaciones que nos provoca. Fusion es el hecho de que prevalezca a la hora de
comportarnos o tomar decisiones la valoracion subjetiva de nuestro entorno sobre las
propiedades directas del mismo, bien sean situaciones o estimulos. Quedarnos en este
plano de relaciones y rumiacion, es decir fusionarnos en exceso con los pensamientos
y sensaciones, provoca también disfunciones, puesto que perdemos mucha
informacién de mundo objetivo, nos hace estar “ensimismados” (con la atencion
enfocada en los pensamientos) y hacer interpretaciones que cada vez distan mas del
hecho interpretado en si. Esto sucede por ejemplo en las fobias, la persona esta mas
pendiente de lo que podria pasar si un perro decidiera atacar o morder y en las
consecuencias negativas que en si realmente el perro esta haciendo algo (Mandil et al.,

2017).

Asimismo, desarrollamos reglas mediante el aprendizaje, las cuales regulan algunas de
nuestras conductas, llamadas “conductas gobernadas por reglas”. Las reglas pueden
ser de tres tipos: tracking (son consecuencias directas de acciones; por ejemplo, si
estiro una goma vuelve a su forma al dejar de estirar), pliance (son reglas sociales, por
ejemplo, dar las gracias es de buena educacién) y argumenting (son reglas por
influencia, por ejemplo, si me gusta un actor, veré con mejores ojos el producto que
anuncia). Desarrollamos estas reglas de la experiencia y de la interaccion con los
demas, asi formamos reglas de pliance comunes como debo casarme para no morir
solo, y esto haria que a pesar de recibir desilusiones en el amor nos empenaramos en
manteneros emparejados. Estas conductas, por lo tanto, permanecen inalterables ante
el condicionamiento. Esta terapia se centra por lo tanto en ayudar a la persona a

actuar de manera mas flexible a pesar de tener esas reglas interiorizadas, en lugar de



discutir su contenido (Mandil et al., 2017).

El proceso innato de buscar relaciones se da también con nuestro mundo interno,
damos significado y por tanto nos relacionamos de manera positiva o negativa con
nuestras emociones y pensamientos. Evitacion experiencial es el conjunto de
conductas encaminadas a hacer que desaparezcan productos internos evaluados como
negativos. Por ejemplo, la tristeza no es positiva ni negativa, pero hay personas que no
toleran, por su historia de aprendizaje, sentirla; pueden por ejemplo asociarla a
vulnerabilidad, y por tanto se distraen o consumen drogas para evitar sentirla. Esta
evitacion, si se perpetua en el tiempo, puede provocar el Trastorno de Evitacion
Experiencial, vinculado a numerosas psicopatologias (Mandil et al., 2017). Ademas,
lejos de provocar la eliminacién del producto interno evaluado como negativo, este
tiende a surgir con mas frecuencia (Mandil et al., 2017). Este comportamiento de
forma reiterada condiciona mucho la toma de decisiones de la persona y evita poder
comprometerte con caminos de vida costosos, pero con un final reforzante. Ese
camino de vida estd guiado por los valores que serian esas directrices que llevan a la
persona a alcanzar las metas deseadas. El patrén de evitacién conductual limita a la
persona que cada vez se siente mas insatisfecha, mas atrapada y con mas dolor. Esto
sucede en eventos tan universales como el duelo, durante el cual hay personas que
comienzan a apuntarse a infinitud de tareas y actividades para “no pensar” en la
pérdida ni en lo que significa para la persona para asi evitar el malestary la
incomodidad que este tipo de pensamientos generan en el ser humano. La terapia
aqui, por tanto, no va en la linea de evitar o discutir esos eventos privados sino, en
primer lugar, poner en contacto a la persona con éstos, y después, ayudarla a
encontrar la manera de actuar a pesar de ellos y en una direccién acorde a los valores
de la persona, pudiendo asi elegir libremente en qué linea de actuacion moverse para
avanzar. Esta terapia se basa en la idea de que la Aceptacion psicoldgica es respuesta
incompatible con la Evitacion Experiencial (Ferro, 2000). En otras palabras, esta terapia
busca que la persona no se fusione con ese tipo eventos privados negativos, es decir,
tome distancia de los mismos observandolos como un producto de la mente para

flexibilizar el repertorio conductual que le permite comprometerse con los valores.

El concepto de patoldgico en este marco estd asociado a la rigidez conductual



provocada por la evitacion experiencial, por seguir las normas disfuncionales
fundamentalmente de pliance y por fusionarnos con los pensamientos negativos. El
problema por lo tanto estd en la rigidez de la conducta, en no tener los recursos para
elegir libremente un camino de vida o una manera de hacer las cosas. Para aliviar estos
patrones disfuncionales de comportamiento, esta terapia propone el concepto de
flexibilidad psicoldgica, es decir, la capacidad de generar y elegir una serie de
conductas mas adaptativas y comprometidas con los valores de la persona. La
flexibilidad psicoldgica por tanto seria un constructo que se refiere a la habilidad que
tiene la persona para aceptar los eventos privados y situaciones externas, y actuar
libremente en la direccidn acorde a sus valores. Para alcanzar la flexibilidad
psicoldgica, es decir, para evitar los procesos patoldgicos descritos anteriormente
(cuando se perpetuan en el tiempo en nuestro repertorio conductual) propone poner
en marcha nuevas conductas mediante el aprendizaje de seis habilidades recogidas en
un grafico llamado “hexaflex” (Mandil et al., 2017). En primer lugar, aceptacién de los
eventos privados negativos como la tristeza o la ansiedad, haciendo darse cuenta a Ia
persona de que la evitacion experiencial no consigue que desaparezcan sino que
prolonga el malestar; defusion, o evitar actuar conforme a los eventos privados
negativos de manera inevitable y tomar perspectiva para verlos como un producto de
la mente y no un imperativo categorico con el fin de tomar las decisiones en funcién
de lo que realmente se valora y no en funcion de aliviar el malestar; momento
presente, implica ser consciente del contexto actual y elegir el foco atencional de
manera flexible, es decir, pudiendo dirigirlo de manera voluntaria; self, que consiste en
verse a uno mismo, es decir, mas alla de las experiencias de la persona y los
pensamientos, tomar perspectiva como el duefio de las experiencias y los
pensamientos y de manera atemporal, mas alla de momentos puntuales; valores: mas
alla de las reglas aprendidas preguntarse por lo que quiere conseguirse en la vida y en
funcion de qué decido vivirla; compromiso, es decir, planificar conductas en funcién de
los valores y llevarlas a cabo a pesar de sufrir o experimentar resultados o emociones

desagradables.

A nivel tedrico, el modelo de sufrimiento en ACT es igual en todas las edades y es el

explicado hasta ahora. Sin embargo, a nivel metodoldgico hay diferencias,



fundamentalmente debido al exceso en la adolescencia de conductas de evitacién
experiencial para mitigar el dolor a corto plazo, asi como fusidn excesiva con los
pensamientos. Ambas tendencias hacen mas dificil que los adolescentes puedan
comprometerse con unos valores y un camino de vida (Murrell, Coyne y Wilson,
2004). Segun estos autores, la evaluacidon debe centrarse en el analisis funcional de
la conducta problema, las situaciones que disparan el malestar internas y externas;
las conductas de las que se compone el malestar que se esta evitando:
pensamientos, emociones; estrategias de evitacion experiencial; reforzadores que
mantienen la evitacidn, sensaciones y emociones; clarificacion de los valores en las
diferentes areas vitales del adolescente; y por ultimo, favorecer conductas en esa

direccion limando aquellas otras que interfieran en su desarrollo.

A esto hay que afadir el derecho a la informacién de los padres hasta los 16 afios y
al implicar esta terapia la exposicion a eventos privados desagradables, se debe
explicar la intervencidon a los padres (y a los pacientes por supuesto) de manera
completa y haciendo énfasis en la salud de las conductas sugeridas por el terapeuta

a pesar del sufrimiento (Ferro, Vives, y Ascanio, 2009).

Los adolescentes se encuentran a nivel cerebral aun en desarrollo y presentan
especialmente dificultades a la hora de controlar sus reacciones e impulsos cuando
se exponen o experimentan emociones intensas. Los adolescentes en muchas
ocasiones carecen, por lo tanto, de herramientas para hacer frente a las demandas
de interacciones sociales y a la busqueda de un horizonte de vida, lo cual abre un

gran abanico de oportunidades de cambio (Mandil et al., 2017).

Segun exponen Mandil et al., (2017) para abordar la practica clinica desde ACT en
la adolescencia, es preciso tener en cuenta las especificidades de esta etapa
evolutiva y como el terapeuta se presenta ante el adolescente. Los adolescentes se
enfrentan a establecer relaciones y resolver desafios en sus contextos significativos
(grupo de pares, instituto...) mientras mantienen dependencia emocional y
econdmica de la familia. Para resolver este conflicto se propone desde la ACT la
flexibilidad cognitiva ya expuesta. En el apartado de aplicacidon expondré diferentes

herramientas para conseguir estos objetivos. Respecto a la intervencién en



contextos significativos se favorecera la flexibilidad parental mediante habilidades

como la toma de perspectiva y la compasion (Mandil et al., 2017).

Por otro lado, la posicidon del terapeuta frente a los adolescentes es clave para la
buena alianza terapéutica. Para favorecer en este grupo etario la flexibilidad
psicoldgica, Mandil (2017) propone fomentar la autonomia y la confianza en las
propias opiniones segun los valores del cliente; ayudar a identificar de manera
experiencial los valores del adolescente en contraposicion con las conductas ineficaces
llevadas a cabo hasta ahora generando el estado de Desesperanza Creativa y reforzar
las conductas elegidas de manera libre (concepto de libertad en ACT: decidir desde la
flexibilidad psicoldgica). La Desesperanza Creativa es el estado o sensacion de caer en
la cuenta de que los esfuerzos y acciones realizadas hasta ahora por el cliente, para
evitar el malestar, solo han servido para mantenerlo y no avanzar hacia donde la
persona desea (acorde a los valores) (Ferro, 2000; Garcia, Luciano, Hernandez y
Zaldivar, 2004). Para alcanzar los objetivos mencionados se promueven en el terapeuta
una serie de elementos clave (Mandil et al., 2017): presentar una posicion de igual a
igual con el paciente, lo que permite en la persona normalizar el sufrimiento y no tener
sensacion de soledad o extrafieza ante el mismo; validar la experiencia y el criterio del
adolescente para tomar decisiones; respetar los valores y objetivos del paciente para
gue elija con libertad y se sienta empoderado; permanecer en contacto con las
emociones del paciente sin resolverlas y fomentar el observarlas; basar el éxito de la
terapia en la experiencia del paciente y por tanto en el cambio hacia conductas
sostenidas por reglas de tracking (basadas en la experiencia, y no en pliances) (Ferro,
2000); explicar de manera transparente los objetivos y la intervencién para fomentar
la alianza y la confianza en el proceso; y disefiar intervenciones “ad hoc”, especificas
para la persona y su contexto social y cultural, adaptando las metaforas (historias con
aprendizajes aplicables a la vida del cliente debido a las similitudes conceptuales entre

la situacidon “inventada” y la situacidn del cliente) y ejercicios a sus inquietudes.

2.2.2 Aplicacion de la terapia

Paso a explicar de manera mas concreta la maneray las técnicas a la hora de la
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intervencidn para poner en practica el desarrollo de cada una de las areas definidas en
el hexaflex, implicadas en el concepto de flexibilidad psicoldgica. Estas técnicas se

utilizardan a medida para el paciente, segun sus necesidades y carencias.

El primer paso en cualquier intervencién conductual es definir el motivo de consulta.
Es fundamental para tener una idea sobre lo que se va a intervenir y poder disefiar el
proceso. En ACT se busca realizar un analisis funcional de la conducta problema;
definirla en términos conductuales y encontrar antecedentes y consecuentes. Es
primordial para hacer un buen analisis aunar las experiencias internas del paciente y
las conductas dentro del contexto en que se producen para tener una visiéon amplia de
la conducta problema. Si la persona trae a consulta un problema de caracter
emocional o vago, “me siento solo”, “nadie me quiere”, “soy un fracaso”; propone
Mandil et al. (2017) la técnica del nudo. La técnica del nudo consiste en partiendo de
las emociones traidas a terapia como fuente de problemas, ir hilando desde ahi hacia
conductas o acciones concretas asociadas a la emocién. Para esto empleamos
preguntas como “équé haces cuando piensas eso?, ¢qué suele suceder entonces? Si la
persona trajera conductas concretas como “contesto mal a mis padres”, “bebo mucho
alcohol” o “realizo practicas sexuales de riesgo”, el esfuerzo en terapia ird encaminado
a asociar emociones a las situaciones en que se emiten estas conductas. Una vez
hemos aunado la experiencia pasamos a identificar los eslabones del andlisis funcional,

antecedentes y consecuentes relacionados con la conducta problema preguntando

gué sucede antes y después de emitirla.

El siguiente paso en ACT es formular el caso de manera conjunta y transparente con el
adolescente. Hemos mencionado anteriormente que este modelo aboga por la
despatologizacion, asi que el problema se plantea en los términos de las areas dafiadas
del hexaflex y los objetivos segun los valores del paciente. Mandil et al. (2017) adapta
una metafora de definicion del caso para adolescentes llamada “Monstruos en la
mochila”. La metafora tiene el siguiente contenido: el adolescente se encuentra ante
una cueva oscura que representa lo negativo, aquello que de ninguna manera le
gustaria vivir y que ademas es donde suele acabar cuando actua de la manera en que
lo ha hecho hasta ahora, bien sea evitando o fusionandose con sus pensamientos. Por

otro lado, hay un puente que refleja las ambiciones y metas de la persona. En este
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escenario hay carteles en direccidn a la cueva que se corresponden con las conductas
problema y que le llevan al estado de sufrimiento con el que llega a terapia, y también
carteles que senalan hacia el puente con acciones que le gustaria realizar a la persona
para ser feliz. A esto se suma una mochila que lleva el adolescente que serian la
emociones y pensamientos y que le dicen constantemente qué debe hacer y como
debe sentirse y que le empujan en una direccidn o en otra. Iremos en la sesidn
identificando para cada caso cada uno de los componentes que identifica la personay

nos haremos una idea tanto terapeuta como cliente, de en qué linea debe ir |a terapia.

El siguiente paso es generar en el adolescente el estado de Desesperanza Creativa.
Buscamos que el adolescente se dé cuenta de que la Evitacion Experiencial no es la
solucién. Para esto podemos utilizar metaforas como el hombre en el agujero (Ferro,
2000) o bien la metafora de la sokatira frente al monstruo Badsadmad (Ciarrochi,
Hayes y Bailey 2016) consistente en demostrar que tirar de la cuerda como se ha
hecho hasta ahora no hace que desaparezca el monstruo que representa las

emociones negativas, puesto que nadie lo consigue.

Para desarrollar el componente de la aceptacién, Mandil et al. (2017) adapta dos
metaforas: “Un invitado indeseable” de Hayes, Sthrosahl y Wilson (segun se citd en
Mandil et al., 2017) y “Jardin interior” de Linehan (segun se citdo en Mandil et al.,
2017). Hay que aclarar que la perspectiva de la aceptacion es con vistas a una
actuacion posterior. La metafora del invitado indeseable consiste en imaginar que
aparece en una fiesta que has organizado un amigo que no querias que viniera, pero al
cual no puedes echar por compromiso, por tanto, te dedicas a estar pendiente de que
no provogque ningun altercado, pero al final de la noche te das cuenta de que no has
podido estar disfrutando de la gente que habias invitado ni de la fiesta; se plantea al
adolescente qué podria hacer. Esto nos lleva a concluir que lo mejor es recibir las
emociones negativas y actuar a pesar de ellas en lugar de controlarlas. Y la metafora
del jardin concluye que la maleza, como las emociones negativas no son susceptibles
de ser controladas, sino que hay que integrarlas en el complejo de reacciones

naturales.

Para la defusion Mandil et al. (2017) proponen numerosas técnicas de entre las que
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destaco la metafora de “Mi mente es como...”, la “Pantalla de cine” y “Reglas que
compramos”. En el ejercicio de la mente, el terapeuta propone una serie de ejemplos
de maneras de pensar de las personas como ser sobreprotectores o tener siempre
malos augurios, o bien siempre pensar que podias haberlo hecho mejor; y los identifica
con un personaje para hacer mas grafico y facil de identificar los modos de pensar en
los que suele caer el adolescente; el personaje de la insatisfaccidon crénica podria ser
por ejemplo un entrenador profundamente demandante. La pantalla de cine propone
imaginar una pantalla y poner en ella aquellos pensamientos que te incomoden de
manera sistematica, de esta manera podemos observarlos y dejarlos pasar como si
fueran créditos o simplemente contenidos que van sucediéndose, asi se practica el no
ensimismarse o el no quedarse simplemente enganchado en ellos. “Reglas que
compramos” es especialmente util para caer en la cuenta de aquellos pliance que no
casan con nuestros objetivos en la vida y que nos provocan insatisfaccion; de manera
directa se pregunta al adolescente qué normas tiene sobre la escuela, el futuro, las
relaciones... para identificarlas y trabajar con ellas posteriormente y desarrollar
trackings mas adaptativos. Se puede complementar con preguntas sobre reglas que

piense que no estan siendo Utiles pero que si identifica como suyas.

Para el trabajo con el “aquiy el ahora” se plantea en este modelo el uso del
mindfulness y otros ejercicios de atencion. Mandil et al. (2017) propone en esta linea
de dirigir de manera voluntaria la atencion en el momento presente, el ejercicio
“Super-sentidos”. Consiste en preguntar al adolescente sobre qué perciben sus
sentidos en el momento para no ensimismarse o permanecer impasibles ante lo que

nos rodea por el dominio del ruido interno.

|ll

En el desarrollo de la habilidad del “yo como contexto” caben dos objetivos: el lograr
un autoconcepto que transcienda emociones, pensamientos y situaciones puntuales
mediante el ejercicio de “la vision sabia” (Ciarrochi et al., 2016); y, por otra parte,
desarrollar la capacidad de observar como si fuera un tercero los eventos privados que
suceden en su propia mente mediante la “Autocompasién en momentos dificiles”
(Mandil et al., 2017). La visidn sabia se desarrolla mediante preguntas sobre

momentos puntuales a lo largo de la vida del adolescente (7 afios, 12, afos, 17 afios...)

e indagar sobre qué sintio, qué pensé en ese momento... todo esto con el fin de
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establecer un concepto de uno mismo que trascienda todas esas etapas, un concepto
de uno mismo como observador y contexto de todas esa experiencias y resistente
sobre todo a sensaciones negativas puntuales con las cuales hay riesgo de fusionarse o
bien literalizar contenidos como “no valgo” o “soy un desastre”, puesto que caera el
paciente en la cuenta de que son pensamientos puntuales que no le definen. La
autocompasion esta dirigida a circunstancias en las que las emociones negativas se
sustentan con automensajes de exigencia y de castigo bien por la situacion o por
simplemente sentir algo indeseado; el terapeuta entonces sugerira que el cliente
piense qué le diria una persona cercana que se preocupe por ély le quiera y que
piense como podria decirselo a si mismo (Mandil et al., 2017). A estas practicas
podemos anadir como complemento un ejercicio adaptado por Mandil et al. (2017)
llamado “ponte en sus zapatos” que pretende fomentar la empatia de manera

profunda y con detenimiento hacia la persona con la que se tiene un conflicto.

Respecto a los valores, que son la brujula con la que |la persona decide qué acciones
llevar a cabo y por tanto el sentido en el que tenga que realizarse la terapia, se
propone primero identificarlos con el ejercicio “é De quién eres fan?, y segundo
concretarlos en metas y acciones con el ejercicio “éQuién quiere ser millonario?”
(Mandil et al., 2017). En el primer ejercicio preguntaremos a qué personas admira y
gué es lo que admira de ellas y a partir de ahi ira identificando qué valores son
importantes para la personay con los cuales quiere actuar cuando tome alguna
decision. En el segundo ejercicio se pregunta qué haria con un millén de euros como
simbolo de libertad de eleccién e iremos reduciendo la cantidad de dinero para
traducir las elecciones a metas mas accesibles. Para las relaciones interpersonales se
propone “Amistad con valores” (Ciarrochi et al., 2016; Mandil et al., 2017), que se lleva
a cabo preguntando aquellas cualidades que hacen que tus amigos te valoren y qué

podrias hacer para sostener esas cualidades.

El Gltimo elemento del hexaflex es la Accion Comprometida. En esta area se pretende
favorecer las conductas que se sustentan en los valores personales de manera factible
para el consultante, como se plantearia en cualquier disefio de exposicion conductual.
En primer lugar, se busca identificar qué conductas son de evitacién y cuales son en

direccidn a los valores; se utilizara la historia de “Dr. Miedo y Flexaman”: cada uno
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encarna un tipo de accion y presentandolos de esta manera serda mas facil que el
paciente identifique en si mismo una linea de accién u otra (Mandil et al., 2017). Por
otro lado, el ejercicio “Turismo de aventura” ayudara al paciente a disefiar la
exposicion de manera gradual; el ejercicio consiste en proponer la metafora de escalar
una montana por etapas con la de conseguir la meta final del paciente subdividiéndola
también en lugar de en etapas en submetas preguntandole qué pasos considera que

debe llevar a cabo, y qué obstaculos puede encontrar y cdmo puede resolverlos.

Ferro (2000) expone un caso de evitacidn experiencial en un joven de 20 afios con una
conducta problema de no exponerse a la evaluacién académica; situacion tipica en la
adolescencia, por eso lo incluyo en esta revisién. Expongo a continuacidn una serie de
técnicas utilizadas que se encuadran en los objetivos de la ACT ya expuestos: metafora
del poligrafo: mediante la imaginacion, exponer al paciente a la situacion de estar
frente a un poligrafo siendo apuntado por un arma y con la directriz de ser disparado si
siente ansiedad, con el objetivo de caer en la cuenta de que controlar las emociones
no sirve. Metafora del hombre en un agujero que intenta salir cavando con una pala,
para darse cuenta de que las conductas realizadas hasta ahora no conducen a salir del
malestar y buscar alternativas. Ejercicio de la palabra leche (o cualquier otra), consiste
en, siendo consciente de lo que significa |la palabra leche con todas sus connotaciones,
repetirla tantas veces que pierda el significado para demostrar que las palabrasy
automensajes son simplemente productos verbales y no forman parte de la identidad
de uno, es decir desliteralizar. Ejercicio del yo como observador de las emociones y
eventos sucedidos a lo largo de la vida para ver que es algo mas que ellos y se
mantiene continuo en el tiempo (Yo como contexto). Ejercicio del conductor de
autobus (uno mismo) que lleva pasajeros (emociones, pensamientos) que le dicen
constantemente hacia dénde ir, y el paciente debe decir cémo se relacionaria con
ellos, asi cae en la cuenta de que no es util pelearse con ellos. En conclusién, Ferro
(2000), expone que la conducta problema de evitacion al final de la terapia ha sido
eliminada (evitar exponerse a lo académico) sin el diagndstico cldsico y que la clave es
modificar las conductas de evitacion sostenidas por reglas de pliance (aprendidas
socialmente, como por ejemplo “no es bueno estar nervioso” o “no puedo permitirme

fracasar en los estudios”), y que hacen que se eleve la ansiedad y sea disfuncional y no
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se exponga, y sustituirlas por reglas basadas en la experiencia (tracking) y en la

direccion de los valores.

En un caso del trastorno de evitacion experiencial relacionado con el consumo de
drogas en una adolescente, que puede extrapolarse a los demas trastornos vinculados
a la evitaciéon del malestar; Luciano, Paez-Blarrina y Valdivia-Salas (2010) plantean
como objetivo general que el cliente pueda decidir qué camino de vida y qué acciones
desea llevar a cabo estando en contacto con las emociones negativas, que son una
realidad, pero sin que le limiten. Para esto limitan el nimero de componentes del
hexaflex expuesto anteriormente y proponen: clarificacion de valores y aceptacion; y
defusion: desliteralizacién y conocimiento de las dimensiones del yo. Para el primer
componente, se promueve que la persona identifique lo que es mas valioso para ellay
lo que le gustaria conseguir en la vida. Después se realiza un analisis funcional sobre
las contingencias que sustentan el malestar y los efectos que provoca la conducta
problema. El estado de Desesperanza Creativa es lo que provoca en el cliente, el
plantearle la disyuntiva entre lo que la persona quiere conseguir y lo que esta
haciendo (conductas de evitacion del malestar) y las consecuencias que hasta ahora ha
experimentado. En este estado la persona siente que lo que hecho hasta ahora no le
ha conducido a donde él quiere y es el primer paso para que la persona pueda
comprometerse con otras acciones, es la motivacion. Se puede promover la
Desesperanza Creativa de una manera experiencial, es decir exponiendo al paciente a
las sensaciones provocadas por las decisiones en la linea de la evitacién y el fracaso
gue supone, describiendo las consecuencias, lo cual genera respuestas emocionales
intensas; o bien mediante cuestionarios de valores (Luciano et al, 2010). Es
fundamental en la terapia validar las experiencias subjetivas del paciente y este es el
criterio del éxito en la misma; ademas es lo que empodera a la persona puesto que
elige libremente qué hacer con su vida (Luciano et al, 2010). El objetivo de la defusion
es dotar a la persona de la capacidad de elegir a pesar de los pensamientos negativos y
el querer evitar a corto plazo el malestar; esta enfocada a encaminar la vida basada en
valores. Estar fusionado con los pensamientos negativos hace que la persona se los
crea, es decir pasen a formar parte del autoconcepto y por tanto dirijan las conductas.

Esto se llamaria literalizar los pensamientos, es decir, creerse los automensajes; en el
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caso de la droga podrian ser “no soy capaz de aguantar el mono”, “la droga me
permite ser yo mismo”, “sin la droga la vida es dificil”. Para la defusidn, se propone
tras la exposicion al malestar, en este caso la sensacién de abstinencia, dos métodos,
en primer lugar, la toma de perspectiva de las Dimensiones del Yo o el Yo como
contexto. Esto quiere decir, como he expuesto anteriormente, el verse a uno mismo
como continente de los pensamientos, que serian el contenido, es decir, la idea de que
yo soy el contexto que engloba todas mis experiencias internas y externas. Para
fomentarlo se pueden aplicar las técnicas mencionadas anteriormente, el pensar en
uno mismo en diferentes momentos de la vida y experimentando diferentes
sensaciones, o utilizar metaforas. Se pretende contextualizar en el yo las experiencias
sucedidas, no son identidad, son productos de la misma. Para la desliteralizacion, el
ver las palabras y automensajes como simples productos verbales y no verse influido y
atrapado o anclado en su contenido seran aplicadas cualquiera de las técnicas

revisadas (ejercicio leche, leche, leche...). En resumen, asi fomentamos el bienestar

psicoldgico en ACT.

2.2.3 Evidencia en adolescentes (estudios y resultados)

Se ha aplicado la ACT para diferentes trastornos en el grupo de poblacion adolescente.
Respecto al diagndstico de dolor crénico Wicksell, Dahl, Magnusson y Olsson en 2005
(como se citd en Ferro et al, 2009) aplican ACT a una adolescente y se observo una
reduccion significativa de los sintomas durante los seis meses posteriores al
tratamiento. Similares resultados presentan 14 adolescentes con dolor crénico
siguiendo esta terapia en una investigacion de Wicksell, Melin y Olsson en 2007 (como
se citd en Mandil et al, 2017); asimismo Wicksel, Melin y Lekander en 2009 (como se
cité en Mandil et al, 2017) aplican ACT a 32 adolescentes que también padecen de
dolor crénico y muestran mejores resultados que un grupo de control que recibe

tratamiento farmacoldgico entre otros.

Respecto a la gama de trastornos de ansiedad, destaca un estudio realizado con 193
jovenes ansiosos divididos en grupos, uno de los cuales es tratado con ACT. Se ha

concluido para este grupo una mejora significativa respecto a la calidad de vida y la
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sintomatologia, asi como en el manejo en la vida cotidiana respecto a las medidas
antes de la aplicacidn, a otro grupo que fue tratado con Terapia Cognitivo Conductual y

respecto al grupo de control (Mandil et al., 2017).

En los trastornos del espectro del estado de animo depresivo Hayes, Boyd y Sewell
(2011) prueban en un estudio que los adolescentes con una media de 15 afos de edad
gue reciben ACT, presentan resultados estadisticamente significativos tanto al finalizar

el tratamiento como a largo plazo.

Respecto a la eficacia para prevenir conductas sexuales de riesgo en adolescentes, el
estudio de Meltzer, Biglan y Noel en el 2000 (como se citd en Ferro et al., 2009)
muestra que, a pesar de no conseguir reducir el contagio de enfermedades de
transmisidn sexual, si se consiguié de manera significativa aumentar las conductas
sexuales saludables en el grupo que recibié ACT (Mandil et al., 2017). Por ultimo, en
esta revision incluyo un caso en el que Heffner, Sperry, Eifert y Detweiler en 2002
(como se citd en Ferro et al., 2009) aplican ACT a una adolescente de 15 afios que
padece anorexia nerviosa, y tras el tratamiento y de manera sostenida en el tiempo

presentd una significativa reduccion de los sintomas.

2.3 Terapia Analitica Funcional

2.3.1 Marco Teorico

La Terapia Analitica Funcional (en inglés FAP), fue desarrollada por Kohlenberg y Tsai
en 1991. Esta terapia se fundamenta en el conductismo radical de Skinner y en
concreto en aquellas contingencias que se dan durante el trascurso de la sesidon
terapéutica, en la equivalencia funcional de lo que sucede en la terapia y en el
contexto natural del cliente (que se evoquen las mismas conductas); y en la aplicacién
del moldeamiento (reforzamiento de las aproximaciones sucesivas a una conducta
meta) y el reforzamiento natural. Es decir, el lugar del cambio es la relacion
terapéutica, el aqui y el ahora de la sesion (Ferro, Valero y Lépez, 2009). La clave del

cambio es la concepcion del espacio terapéutico como un contexto natural en el cual
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se dan los mismos patrones de comportamiento que en este, de manera que el
terapeuta puede intervenir aplicando las leyes del condicionamiento in vivo tras la
realizacion del analisis funcional de las conductas problema, provocando asi una
relacion “terapéutica” en si misma a través de una alianza significativa terapeuta-
cliente que permita extrapolar el cambio al entorno (Ferro, 2006).

Derivado del estudio de la conducta verbal de Skinner, en el que se contemplan los ya
citados eventos privados como conducta susceptible de analisis funcional (habla,
pensamiento), se incluyen relaciones mas complejas entre éstos, los antecedentes o
estimulos ambientales y las consecuencias conductuales o emocionales. El valor
afiadido en FAP es la concepcion flexible de la relacion entre estas variables ademas
del esquema cognitivo conductual tradicional. Asi, contempla que se puede actuar o
sentir una emocion que no sea acorde o elicitada por una cognicién o reaccionar
directamente ante un acontecimiento sin mediar el pensamiento, o actuar de manera
contraria al propio pensamiento y, por tanto, se puede intervenir in vivo de manera
conductual en todas las variables, mas eficazmente que mediante el debate cognitivo
tradicional que interviene en el pensamiento exclusivamente (Kohlenberg, Tsai, Ferro,

Valero, Fernandez, y Virués-Ortega, 2005).

2.3.2 Aplicacion de la Terapia Analitica Funcional y especificidades en la adolescencia

La aplicacién de la FAP esta centrada en la modificacion de la conducta problema del
cliente in vivo, basandose en el principio de equivalencia funcional. Las conductas
objetivo de intervencién pueden manifestarse de cualquier manera, como el habla, o
los sentimientos... y se denominan Conductas Clinicamente Relevantes (CCR). Para
fomentar su aparicidn es clave establecer una buena alianza terapéutica (Ferro et al.,
2009). Hay tres tipos de CCR: de tipo 1, aquellas que suceden en el trascurso de la
sesion terapéutica, que tienen forma de escape o evitacion de estimulos aversivos y
deben ser extinguidas o disminuidas durante la misma; de tipo 2, aquellas que
representan un progreso positivo del cliente, tienen lugar en la sesidon terapéuticay
deben ser reforzadas positivamente; y de tipo 3, son las valoraciones e
interpretaciones que la persona hace de lo que le sucede, de sus conductas, y las

causas y consecuencias que atribuyen a las mismas, y también son susceptibles de ser
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reforzadas si se ajustan al analisis funcional de la conducta o extinguidas en caso
contrario (Ferro, 2006). Estas conductas surgen en la terapia de manera ordenada y asi

comenzaran abordandose.

La practica comienza por la conceptualizacidn del caso, como en cualquier terapia de
conducta. Consiste en realizar las hipodtesis funcionales de las conductas problema.
Para ello se propone un registro basado en seis areas que nos permiten organizar la
informacion del cliente: problemas de la vida diaria; historia relevante para las
conductas problema actuales; CCR1 que ocurren en terapia, equivalentes a las
conductas problema en el entorno natural; aquellas cogniciones que dificulten el
proceso terapéutico; objetivos cotidianos que se pretenden extrapolar a la vida diaria;
y los CCR2, es decir aquellas conductas que en terapia reforzaremos (Ferro et al.,

2009).

La FAP se basa en cinco reglas que dirigen el comportamiento del terapeuta que
pueden utilizarse de manera creativa y flexible (Newring, Parker y Newring, 2010):
Regla n91, observar e identificar CCR; Regla n22, generar un ambiente propicio en la
sesion para evocar CCR1 y CCR2; Regla n23, planificar y ejecutar el reforzamiento de
CCR2 con reforzadores naturales y significativos para la persona en la interaccion con
el terapeuta; Regla n24, observar el efecto de la propia intervencion sobre las CCR de
la persona para seguir o modificar la intervencion; Regla n25, consiste en intervenir
sobre las CCR3 promoviendo en la persona una interpretacion funcional adecuada

sobre el mantenimiento de las conductas problema (Newring y Wheeler, 2012).

Kohlenberg y Tsai (como se cit6é en Ferro, 2006)afiaden tras estas cinco reglas
complementos de las mismas aplicables también en terapia: reforzar los comentarios
del cliente sobre la propia terapia y lo que sucede en ella para poder trabajar en el
aqui y el ahora; fomentar en la persona, segun el principio de la equivalencia funcional,
el extrapolar y expresar en ambos sentidos aquello que sucede en la terapia y en el
entorno natural; fomentar la autenticidad en la expresion de sugerencias y criticas a la
terapia; valerse de los contenidos de la historia del paciente para elaborar las

metaforas de lo que sucede en la terapia y que asi pueda sentirse identificado.
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La adaptacion de la terapia en adolescentes ha sido realizada por Newring et al., en
2010, y proponen, con la misma manera de aplicacién, una serie de cambios y
aspectos a tener en cuenta en la intervencion con adolescentes. Como en la mayoria
de adaptaciones de terapias en la adolescencia, el principal distintivo que se realiza es
incluir a la familia en la intervencion. Es, por tanto, fundamental para comenzar la
intervencidn con los padres, tras observar las dindmicas de relacidén y hacer el analisis
funcional, dar feedback sobre el impacto de las dindmicas de relacién de los padres en
el propio terapeuta para que sean conscientes de ellas, y proceder con la modificacion
de conducta in situ, es decir, reforzar o castigar esas conductas de los progenitores; y
gue puedan a partir de ahi, ir en la direccion terapéutica deseada para el adolescente
(bajo el supuesto de la equivalencia funcional, se repiten las dinamicas entre familiares

también con el terapeuta).

Es util también desde este modelo tener en cuenta la jerarquia de metas descrita por
Linehan en 1993 (como se citd en Newring et al., 2010) desde la terapia de conducta
dialéctica que expondré mas adelante. Esta jerarquia propone tratar en el siguiente
orden las conductas que surgen en terapia: intentos autoliticos y autolesiones no
autoliticas, conductas que interfieran en la terapia y por ultimo aquellas conductas que
sean perjudiciales para la calidad de vida del cliente (malos habitos de suefio,

alimentacion...).

Otro aspecto fundamental a tener en cuenta en la adaptacidn a la adolescencia es |a
eleccion de los reforzadores, puesto que son diferentes a los de la edad adulta. Se
presta como una gran oportunidad la alianza terapéutica como ambiente de cambio y
el terapeuta deberd atender a la historia del adolescente (gustos, aficiones, valores)
para elegir aquellas contingencias que sean significativas y adaptarse a su contexto e
intereses en lugar de dejarse llevar por las consideraciones personales (Newring et al.,

2010).

Una de las metas fundamentales de la etapa adolescente es la relacion interpersonal

con la familia; desde FAP, se busca generalizar las CCR2 (que funcionan en terapia) a
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las relaciones con la familia. Es por tanto un criterio de éxito que estas relaciones sean
sanas y la tarea del terapeuta serd modelar (mediante el reforzamiento de las
aproximaciones sucesivas) aquellas CCR2 hacia los progenitores y permanecer atentos

a los resultados para continuar modelando y asesorando (Newring et al., 2010).

El terapeuta de adolescentes debe ser alguien significativo para ellos, sino corremos el
riesgo de perder peso en el reforzamiento y la intervencién frente al grupo de pares,
las drogas u otros ejemplos de ambientes con los cuales los adolescentes pueden
interactuar en esta etapa. Para esto Newring et al., (2010) proponen cinco directrices:
no tratar de ser importante, ser sincero, ser constante en la intervencién, adaptarse a
lo que el cliente realmente valora y es funcional para él, y manifestar que el

adolescente también es alguien significativo para ti.

2.3.3 Evidencia en adolescentes

Si bien se ha aplicado FAP con éxito en numerosas patologias en la edad adulta, (Ferro,
Valero y Lépez, 2007), en adolescentes no encontramos tantos estudios. Gaynory
Lawrence en 2002 (como se dice en Newring et al., 2010) aplicaron FAP a un grupo de
adolescentes diagnosticados de depresidn con resultados positivos significativos tanto
en terapia grupal como individual. Asimismo, Newring et al., 2010, han adaptado FAP
al tratamiento de las conductas de abuso sexual por parte de adolescentes y fue
aplicada con éxito al caso de una adolescente con depresién, problemas de consumo
de drogas, dificultades académicas y de relacién con la familia; los resultados muestran
una remision de la depresion y de los demds problemas presentados, incluyendo el
mantenimiento de la abstencién de consumir durante dieciocho meses (Newring et al.,
2010). Ademas, se ha aplicado con éxito en un grupo de pre-adolescentes en el

entrenamiento en habilidades sociales (Ferro y Valero, 2015).

2.4 Terapia de Conducta Dialéctica

2.4.1 Marco Teorico

22



La Terapia de Conducta Dialéctica surge en Estados Unidos y es desarrollada por
Linehan en 1993 en el marco de la terapia de conducta con el fin de tratar el Trastorno
Limite de la Personalidad. Este trastorno se caracteriza segun el DSM-IV (American
Psychiatric Association, 2000) por un patrén general de inestabilidad emocional,
afectiva y conductual en la relacion con los demas sumado a una gran impulsividad;
son frecuentes las autolesiones. Se denomina limite pues estd a limite de tener un
patrén estable de comportamiento, es decir, los trastornos de personalidad son un
patrén estable de comportamiento, y en el caso del limite dificilmente se aprecia esa
coherencia siempre en el comportamiento. Linehan manifiesta que los pacientes
limite, debido a la profunda desregulacién emocional que sufren, encuentran
especialmente dificil el cambio exclusivamente basado en lo conductual y sienten una
profunda incomprension y resistencia al tratamiento. Para solventar esto propone
alcanzar un equilibrio entre la comprension o “validacion” de la experiencia interna
gue experimentan los pacientes (emociones, cogniciones, conductas) y reconocer la
necesidad de cambio, y poner en marcha las conductas apropiadas para ello (Klein y
Miller, 2011). La filosofia en la que se basa como herramienta de validacion es la
“filosofia dialéctica”: esta linea de pensamiento defiende la idea de que la realidad es
un constante cambio provocado por la tension llamada “dialéctica” entre polos
opuestos por su propia disparidad, y se centra en encontrar el equilibrio en ellos para
manejarse en la vida mediante la aceptacion y el cambio (Klein et al., 2011). En el caso
del TLP, esos polos opuestos hacen referencia a la desregulacién emocional que les
lleva a extremos opuestos tanto en las cogniciones como en las emociones y
expresiones conductuales, como por ejemplo sentir enfado hacia una persona a la que
queremos o pensar que tenemos carencias, pero a la vez que tenemos capacidad de
mejora. A este pensamiento basado en extremos se le denomina dicotdmico. Los
métodos para alcanzar la “dialéctica” en el pensamiento se basan en argumentos que
critiquen el pensamiento dicotdmico y vayan en favor del equilibrio en los cambios de
las polaridades (Klein et al., 2011). De esta manera al validar las experiencias extremas
de los consultantes, se sienten comprendidos y reconocen la necesidad de cambio y
por tanto se muestran receptivos a la parte mas conductual de la terapia (Klein et al,

2011).
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Linehan se basa en el modelo biosocial para argumentar su terapia. Explica que las
causas del TLP son por una parte bioldgicas, lo que se denominaria vulnerabilidad
emocional, es decir tener unas emociones muy intensas y dificiles de controlar; y, por
otro lado, ambientales o sociales, es decir el entorno en que se desarrolla la infancia y
la adolescencia de la persona, en el cual las reacciones de las personas frente a las
expresiones emocionales intensas son de invalidacién, es decir, de desaprobacion
frente a lo que siente y expresa la persona, y de peticién de autorregulacion sin dar a
la persona herramientas para actuar de diferente manera, provocando una
desconfianza profunda en lo que siente y una profunda desregulacién emocional
(Garcia, 2006). La persona se encuentra por tanto al limite entre lo que siente, y lo que
piensa que debe expresar para ser aceptado y ahi se desarrollan los signos del
trastorno, de la desregulacion emocional. Esta es una comprension del trastorno mas
aproximada a la realidad y que deriva en una mayor empatia y comprension (Klein et

al., 2011).

La DBT plantea cinco areas a abordar en el tratamiento: la inestabilidad emocional; las
relaciones interpersonales que fluctian entre la idealizacion y la devaluacion y que se
basan en esfuerzos desmesurados por evitar el abandono; la impulsividad ligada a los
comportamientos autoliticos; el pensamiento o variable cognitiva que se caracteriza
por ser rigido y dicotdmico; y la sensacion de incoherencia en la identidad y |a
incapacidad de proyectarse en el futuro, pues ellos mismos perciben esa inestabilidad

en lo que piensan, sienten y realizan (Garcia, 2006).

Linehan expone tres principios dialécticos para entender desde esta filosofia el
trastorno limite: interrelacion y globalidad, es decir, tener una perspectiva de conjunto
mas alla de signos y sintomas y ver la relacién entre ellos; polaridad, o tener en cuenta
los extremos (emocionales, cognitivos y comportamentales); y el cambio continuo,
sensacion provocada por la incapacidad de dar sentido a las experiencias internas que
son tan extremas y dispares, e integrarlas en el sentido de identidad (coherencia en la
autopercepcion de continuidad en la manera de actuar y presentarse ante el mundo)
(Garcia, 2006). La terapia se centrard por tanto en poder integrar esas tesis y antitesis
(extremos emocionales y conductuales), darles un sentido para la persona, validando

las emociones que sienten y dando herramientas para manejarlas en relacion a los
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demas y a uno mismo (Garcia, 2006). La terapia en el caso de los adolescentes, como
veremos a continuacién, afiade el encontrar el “middle path” o término medio
respecto a las polaridades tanto emocionales como cognitivas y conductuales del
adolescente mediante la filosofia dialéctica (Miller, Glinski, Woodberry, Mitchell e

Indik, 2002).

2.4.2 Aplicacion en adolescentes

Pese a que la terapia de Conducta Dialéctica a la hora de ser llevada a la practica se
aplica de manera similar en adultos y adolescentes, Rathus y Miller en 2002 (como se
dice en Freeman, James, Klein, Mayo y Montgomery, 2016) han adaptado el
tratamiento con algunas modificaciones para este periodo etario. La principal
aportacién y diferenciacion respecto a la edad adulta es involucrar a los padres en el
proceso terapéutico, debido a la gran influencia y presencia de la familia en esta edad;
tanto en las sesiones individuales como en el entrenamiento en habilidades para que
sirvan como modelo a sus hijos y para que las interacciones con ellos vayan también
en la misma linea que la terapia y no en invalidar las interacciones (Miller et al., 2002).
Ademas, el periodo de tratamiento se reduce de 1 afio a 16 semanas puesto que los
adolescentes tienen mas posibilidades de comprometerse con un tratamiento mas
corto (Salbach-Andrae, Bohnekamp, Pfeiffer, Lehmkuhl y Miller, 2008). Hay que tener
en cuenta que hasta los dieciocho afios no se diagnostica el TLP, si bien es cierto que
en esta franja etaria el trastorno se puede manifestar con toda su sintomatologia

caracteristica (Ferrer, Prat, Calvo, Andion y Casas, 2013).

Las herramientas que se utilizan en DBT son: grupos de entrenamiento para reforzary
adquirir habilidades (mindfulness, regulacion emocional, habilidades de eficacia
interpersonal y tolerancia al estrés), sesiones semanales de terapia individual, terapia
familiar (maximo 12-14 sesiones), llamadas telefénicas en especial para trabajar
conductas suicidas y reforzar la puesta en practica de las habilidades conductuales, y
reuniones de terapeutas para revisar los casos (Klein et al., 2011; Freeman et al.,
2016). Las sesiones de terapia individual son la base del tratamiento y se estructuran

en: acoger al cliente, revisar las novedades, planificar la sesidn, trabajar las emociones
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gue surjan del consultante, revisar las tareas de corte conductual asignadas en la

sesion anterior y revisar el progreso global (Klein et al., 2011).

El tratamiento tiene cuatro fases, mas una de pretratamiento. En esta ultima, se
explicita el contrato terapéutico de 16 semanas, se establece la alianza terapéuticay
se definen las metas del tratamiento: abordar las conductas suicidas y los intentos
autoliticos; tratar las conductas que puedan interferir en el transcurso de la terapia;
conductas que influyan provoquen malestar a la persona o interfieran en su vida
cotidiana; entrenar en habilidades comportamentales; resolver el estrés-
postraumatico; y fomentar la autovalidacidn. Estas metas son jerarquicas y seran
abordadas segun este orden si aparecen en la terapia, es decir si presenta malestar en
su vida cotidiana, pero a la vez cuenta que ha tenido un intento autolitico,

comenzaremos por este ultimo (Garcia, 2006).

La primera fase del tratamiento dura 16 semanas, y mediante la validaciény la
solucién conductual de los problemas que afronta la persona se busca cumplir las
metas planteadas. Las sesiones individuales y de grupo son semanales y como apoyo
se proponen consultas telefdnicas. En esta fase del tratamiento las técnicas se dividen
entre técnicas de aceptacion y de cambio. Las estrategias o técnicas de aceptacion o
validacién buscan que las personas se den cuenta que las conductas llevadas a cabo
hasta ahora no han dado resultado y ademas estén abiertas a directrices de cambio;
asi hablamos de “pobreza en el ajuste del temperamento” en lugar de fracaso o
etiquetamos las conductas como invalidantes en lugar de a las personas o el entorno
(Miller et al., 2002). Se utiliza como herramienta de aceptacion los seis niveles de
validacién para el adolescente y la familia de Linehan: nivel uno, consiste en la escucha
no juiciosa del problemas que se manifieste; nivel dos, se pone en marcha una
respuesta reflejo por parte del terapeuta; nivel tres, requiere cierto grado de
interpretacion, y consiste en devolver a la persona aquello que le sucede y que no es
capaz de explicar en términos psicoldgicos; nivel cuatro, es la explicacion de las
conductas problema y la base del malestar dandole un sentido en su historia vital;

nivel cinco, requiere comprender y explicar el foco de la conducta problema, el origen;
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nivel seis, mostrar autenticidad, reflejar de manera sincera cudl es la situacion en un

momento concreto de la terapia (Miller et al., 2002).

Una vez hemos validado las emociones y expresiones del consultante y en el caso de la
adolescencia, también de su familia, procedemos a aplicar las técnicas de cambio:
habilidades de toma de conciencia, con el fin de localizar las experiencias internas
presentes y aceptarlas, para lo que se utiliza fundamentalmente el mindfulness;
habilidades de tolerancia del malestar, para poder llevar de manera adecuada la
situacion de desborde emocional que deriva en conductas de evitacidn, se proponen la
distraccion, confrontacién, mejorar el momento y analizar pros y contras; habilidades
de regulacién emocional, con el fin de identificar las emociones, localizar las
resistencias al cambio emocional (conductas de evitacidn que sostienen el malestar en
el tiempo), reducir la vulnerabilidad emocional y fomentar el reforzamiento positivo
mediante la programacién de actividades (Garcia, 2006); habilidades de eficacia
interpersonal, enfocadas fundamentalmente a las expectativas tan extremas sobre el
comportamiento de los demas y el suyo propio. En adolescentes se propone una
quinta habilidad a trabajar llamada “Walking in the middle path” para integrar
polaridades en relacion a la familia; se proponen tres dilemas dialécticos o polaridades
a resolver: 1) excesiva laxitud vs control autoritario, es decir, el dilema entre la
permisividad y el autoritarismo; 2) normalizar conductas patoldgicas vs patologizar
conductas normales, es decir, diferenciar aquellas propias de la adolescencia y
aquellas que tengan que ver con el trastorno; 3) forzar autonomia vs acoger
dependencia, dilema entre pedir al adolescente que asuma responsabilidades de
manera autdnoma y aceptar aquello que todavia requiere de apoyo para realizar
(Molla, Vila, Treen, Lopez, Sanz, Martin, y Balbuena, 2015). Este es el lenguaje comun a
la hora de trabajar con adolescentes y familias en terapia mediante técnicas

conductuales, validacion y debate dialéctico.

La segunda fase se centra en el caso del TLP, en el tratamiento del estrés
postraumatico que presenta comorbilidad con el trastorno limite (Garcia 2006). La
tercera fase busca consolidar lo aprendido y fomentar la autorregulacion y

autovalidacion del paciente, ademas se sugieren metas vitales para sostener el
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aprendizaje (Garcia, 2006). La cuarta fase por ultimo busca activar el sentido hedonista

y fomentar metas y actividades placenteras (Klein, 2011).

2.4.3 Evidencia en adolescentes

Katz, Cox, Gunasekara, & Miller (2004) realizan un estudio con una muestra de 62
adolescentes con intentos autoliticos o ideas suicidas hospitalizados. Los resultados al
aplicar DBT (Dialectical Behabiour Therapy) son una reduccidén significativa de los

sintomas conductuales.

James, Winmill, Anderson y Alfoadari (2008) (como se cité en Molla et al., 2015) llevan
a cabo un estudio con 16 adolescentes con historial de autolesiones no autoliticas
(aquellas que no tienen intencidn suicida) durante 6 meses. Los resultados muestran
una reduccidn significativa en sintomas depresivos, desesperanza, episodios de

autolesiones y una mejora en el desarrollo vital general tras la aplicacién de la DBT.

Woodberry y Popenoe en 2008 (como se cité en Molla et al., 2015) presentan una
muestra de 46 adolescentes con historia de intentos autoliticos, autolesiones no
autoliticas o desregulacion emocional. Ponen en marcha 15 sesiones de DBT con
frecuencia semanal y concluyen una mejora en la sintomatologia depresiva, rabia,

sintomas disociativos, autolesiones no autoliticas e ideacion suicida.

Backer, Miller y Bosch en 2009 (como se citd en Molla et al., 2015) realizan una
revision bibliografica sobre la aplicacion de la DBT en adolescentes para la reduccién
de las autolesiones no autoliticas tras el tratamiento y concluyen que la eficacia en

adolescentes es igual que en adultos.

CONCLUSIONES

He realizado una revisién de lo que se conoce como “Tercera Generacion de Terapias
Conductuales” a través de aquellas mas representativas de esta nueva ola. Si bien, por

la extension del propio trabajo, no ha sido conveniente incluir otras terapias que
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pertenecen a esta generacion como pueden ser la Terapia Conductual Integrada de
Pareja o Terapia Cognitiva con base en Mindfulness. Ademas de la limitacién espacial,
por el enfoque dirigido a adolescentes, no he incluido la Terapia de Activacidon
Conductual, puesto que no cuenta con una adaptacion al trabajo con adolescentes y
por supuesto no cuenta con estudios relevantes sobre su aplicacion en los mismos,
puesto que la sintomatologia en adolescentes tiene mas que ver con la irritabilidad y |a
falta de motivacion (Méndez, 2011) que con la pérdida de contacto con reforzadores
significativos que en la adultez lleva a la falta de actividad y activacién, es decir, la

anulacion de cualquier actitud proactiva (Barraca, 2016).

Esta nueva ola de terapias recoge la filosofia conductual original a raiz del hallazgo de
gue la parte clave para la mejora de la salud mental en la terapia cognitiva es el
componente conductual (Barraca, 2016), esto abre una linea de intervencién mas
holistica que si se limita la intervencién a las cogniciones de la persona. Desde la ACT
se ofrece una linea de intervencién muy completa, partiendo de la Teoria del Marco
Relacional para orientarse, hasta un nuevo concepto de salud mental desglosado en
seis areas sobre las que es mas accesible la intervencidén y que se apoya en una serie
de metaforas y directrices para conseguir de manera razonada la modificacion de las
contingencias, especialmente de evitacidn experiencial, que es una nueva manera de
concebir la patologia; en que se encuentra la persona. Por otra parte, la Terapia
Analitico Funcional aprovecha al maximo las interacciones que se dan en el contexto
de la sesidn con el terapeuta, y ese es el valor diferencial, que en el entorno de la
terapia se pueda intervenir de manera directa sobre aquellas contingencias, desde el
punto de vista funcional, desadaptativas de la persona y como terapeutas desplegar
bajo el supuesto de la equivalencia funcional, todas las técnicas conductuales de
probada eficacia, in situ, viendo el progreso en la propia sesién. Por ultimo, la Terapia
de Conducta Dialéctica tiene una fundamentacion filoséfica muy influyente en la
intervencidn, la dialéctica, y eso permite al terapeuta mantener una linea argumental
clara durante la terapia; aunque originalmente fue concebida para el TLP, como hemos

visto antes, es aplicable a una gama mucho mas amplia de trastornos.
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Por otro lado, de esta revision, se puede resaltar que las Terapias de Tercera
Generacion cuentan con numerosos estudios empiricos aqui recogidos que avalan su
efectividad para diferentes y variados trastornos en la adolescencia. Por tanto, este
cambio a nivel tedrico propuesto en el modelo biopsicosocial y contextual, objeto de
esta revision, y compartido por estas terapias; se presenta como una alternativa o al
menos fomenta una reflexion respecto al modelo biomédico o de déficit, enfocado en
la eliminacién de la sintomatologia sin tomar en consideracidn las circunstancias y el
contexto en el que se encuentra la persona, y que no atiende a la intervencion sobre
ese contexto o sobre las variables situacionales (Romero, Poves y Vucinovich, 2019).
Por supuesto esta concepcion de la salud mental es beneficiosa, tanto en adolescentes

como en la poblacién en general a la luz de los resultados empiricos aqui expuestos.

Esta linea de investigacion puede ser muy util tanto en el corto como en el largo plazo
para el cuestionamiento y el fin del estigma asociado a la salud mental, puesto que el
peso que supone el considerar la enfermedad como un déficit es limitante y es una
causa del estigma, si bien la concepcion de este como una situacién sobre la que es
posible intervenir incita a la proactividad en los pacientes (Romero et al., 2019). Es, por
tanto, este giro contextual beneficioso en muchos aspectos y por supuesto
esperanzador a la vista de lo aqui concluido para acercarnos cada dia mas a la

verdadera salud mental.
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